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The goal of our thesis was to collect information about the rehabilitation of 
people who have had a lower-limb amputation in the Lapland Hospital Dis-
trict. We studied the realization of rehabilitation from the perspective of peo-
ple who had undergone lower-limb amputation. The purpose of our thesis 
was to produce knowledge for the company Respecta and the physiothera-
pists who work with lower-limb amputees. Respecta and the physiotherapists 
can use the results for the development work when they are working with 
people with a lower-limb amputation. The purpose was also to foster our own 
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Alaraaja-amputaatioiden määrät ovat kansainvälisesti vertailtuna Suomessa 
suhteellisen suuria. Diabeteksen suuri ilmaantuvuus Suomessa vaikuttaa 
merkittävästi alaraaja-amputaatioiden määrään. Alaraaja-amputaatioiden 
määrä on ollut 2000-luvulla laskussa, mutta edelleen niitä joudutaan teke-
mään enemmän kuin olisi väistämätöntä. Viime vuosina on tapahtunut jopa 
hienoista kasvua. (Ikonen 2011.) Aihe on ajankohtainen alaraaja-
amputaatioiden lisääntyneen määrän johdosta, joten meitä kiinnosti tutustua 
alaraaja-amputaation jälkeiseen kuntoutukseen paremmin. 
Amputaatio tarkoittaa jonkin vartalon osan, yleisemmin ylä- tai alaraajan osan 
poistamista kirurgisesti. Alaraaja-amputaation yleisimmät syyt ovat verenkier-
rolliset ongelmat sekä tapaturmien aiheuttamat kudosvauriot. (Smith–
Michael–Bowker 2004, 22, 31.) Myös synnynnäiset anomaliat (Suomalainen 
2010, 599), kasvaimet sekä hallitsemattomat infektiot ovat syitä, jotka voivat 
johtaa alaraajan menettämiseen (Smith ym. 2004, 31). Amputaation tavoit-
teena on amputoitavan henkilön terveydentilan sekä toimintakyvyn paranta-
minen ja säilyttäminen estämällä kuolion, infektion ja kasvaimen leviäminen 
(Kruus-Niemelä 2004, 697). 
Kuntoutuksen tavoitteena on mahdollisimman itsenäisesti selviytyvä ihminen 
ja se toteutetaan moniammatillisena yhteistyönä (Rissanen 2008, 677). ”Kun-
toutuksen tavoitteena on edistää sairaan, vammaisen tai vajaatoimintakykyi-
sen ihmisen toimintakykyä, itsenäistä selviytymistä, hyvinvointia, osallistu-
mismahdollisuuksia ja työllistymistä.” (Sosiaali- ja terveysministeriö 2013). 
Amputaatiopotilaan kuntoutus kattaa fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen kun-
toutuksen, mutta opinnäytetyössämme tarkastelemme fysioterapian ja prote-
tisoinnin osuutta. Amputaatiopotilaan kuntoutus on kokonaisvaltaista ja se 
alkaa jo ennen operaatiota, mikäli amputaatio on ennalta suunniteltu. Kuntou-
tus suunnitellaan asiakaslähtöisesti eli kaikista ei edes yritetä saada protee-
sikävelijöitä, esimerkiksi perussairauksien vuoksi. Etenkin ikääntyneiden 
kohdalla kuntoutuksen tavoitteena voi olla esimerkiksi pyörätuolin käytön 
opetteleminen. 
Pohtiessamme molempia kiinnostavia aihealueita oli koulutuksen aikana 




kiinnostusta työllistyä tällä alalla, päädyimme siksi kysymään Respectalta 
halua lähteä toimeksiantajaksi. Respecta Oy on apuvälinevalmistaja, joka 
toimii laajasti koko Suomen alueella, joten opinnäytetyö saattaisi mahdollis-
taa työllistymisen kyseisellä alalla. Respecta on kiinnostunut kehittämään 
amputoitujen kuntoutusta yhteistyössä eri sairaanhoitopiirien kanssa. Res-
pecta on aikaisemminkin ollut mukana alaraaja-amputoitujen kuntoutuksen 
kehittämishankkeessa. Hankkeessa olivat mukana Helsingin terveyskeskuk-
sen akuuttisairaalan kuntoutusyksikkö, HYKS verisuonikirurgian klinikka ja 
Kuntoutus ORTON. (Määttänen–Lepäntalo–Hurri–Soininen–Pohjolainen 
2006.) Nykytilanteen resurssien ja osaamisen kartoittaminen on tärkeää, jotta 
kehitystyö olisi mahdollista. Saimme tutkimukseemme luvan Lapin sairaan-
hoitopiiriltä, minkä kautta saimme myös yhteyden tutkimukseen osallistuviin 
haastateltaviin. 
Opinnäytetyömme toimeksiantaja Respecta Oy on Suomessa toimiva apuvä-
lineiden tuottaja. Respecta on perustettu vuonna 2000, kun Suomen Punai-
nen Risti ja Proteesisäätiö yhdistivät toimintansa. Sittemmin Respecta Oy on 
ollut Invalidisäätiön sekä Terveysrahaston omistuksessa, ja kesäkuussa 
2013 omistajuus siirtyi Otto Bock Scandinavia AB:lle. Respecta Oy:n tavoit-
teena on tarjota yksilöllisiä ratkaisuja ollakseen osana kuntoutus- ja hoitopro-
sessia tukeakseen näin ihmisten itsenäistä selviytymistä ja parantaa toimin-
takykyä.  (Respecta 2013.) 
Tutkimuksemme tavoitteena on kerätä tietoa alaraaja-amputoitujen kuntou-
tuksen toteutumisesta Lapin sairaanhoitopiirissä. Tutkimme alaraaja-
amputoitujen kuntoutuksen toteutumista kuntoutujien näkökulmasta. Emme 
arvioi prosessin vaikuttavuutta vaan kartoitamme kuntoutujien omia koke-
muksia tavoitteidensa saavuttamisesta. Kaikilla alaraaja-amputoiduilla tavoit-
teena ei ole proteesikävely, mutta kartoitamme opinnäytetyössämme mah-
dollisten proteesikävelijöiden kokemuksia kuntoutumisprosessista ja protee-
sin käytön opettelusta. Tarkoituksena on, että Respecta ja alaraaja-
amputoitujen parissa työskentelevät fysioterapeutit voivat hyödyntää tutki-
muksesta saatua tietoa alaraaja-amputoitujen kuntoutuksen edistämiseksi. 
Lisäksi työn tarkoituksena on lisätä omaa tietämystämme alaraaja-
amputaatiosta ja sen jälkeisestä kuntoutuksesta. Rajaamme haastateltavat 




hin. Tutkimushenkilöllä voi olla joko uni- tai bilateraalinen amputaatio. Kritee-
rinä on myös se, että vähintään yksi proteesi on tehty eli kuntoutujasta on 
arvioitu tulevan proteesikävelijä. 
Vastaavanlainen tutkimus on tehty Keski-Suomen ja Pohjois-Savon sairaan-
hoitopiireissä vuosina 1997–2004 sääri- ja reisiamputoiduille. Tutkimus todis-
ti, että alaraaja-amputoitujen kuntoutuksen kehittämiselle löytyy tarvetta. Tut-
kimuksen mukaan suurin osa haastateltavista arvioi kuntoutuksen toteutu-
neen tyydyttävästi. He toivoivat kuitenkin lisää opastusta fyysisen kunnon 
kohentamiseen. Suurin tutkimuksessa ilmennyt epäkohta oli kuntoutussuun-
nitelman puuttuminen. Kuntoutussuunnitelman laatiminen ohjaisi kuntoutuk-
sen etenemistä johdonmukaisesti ja laadukkaasti kohti parempaa toimintaky-
kyä. (Vanhatalo–Häkkinen–Sipinen–Airaksinen–Heinonen–Ylinen 2010, 8.) 
Käytämme opinnäytetyömme mallina Lapin sairaanhoitopiirin alaraaja-
amputaatiopotilaan palveluketjua. Teoreettinen viitekehyksemme muodostuu 
sekä tutkimusongelmien että palveluketjun mukaan muodostamamme sisäl-
törungon perusteella. Käymme läpi alaraaja-amputaation kohdanneen henki-
lön kuntoutusprosessin alkaen amputaatioon johtavista syistä protetisointiin 
sekä kotona selviytymiseen saakka. Sisältöideat on siis nostettu palveluket-
justa, mutta teoreettinen viitekehyksemme pohjautuu pääosin muualta hank-
kimaamme tietoon. Käytimme keskeisenä lähdemateriaalina alaraaja-
amputaatioon ja sen jälkeiseen kuntoutukseen perustuvaa kirjallisuutta sekä 
Lapin sairaanhoitopiirin alaraaja-amputaatiopotilaan palveluketjua. Lisäksi 





2 HOITOKETJUT JA PALVELUKETJU -MALLI 
2.1 Hoitoketjut valtakunnallisesti 
Hoitoketjut tarkoittavat alueellisia hoito-ohjelmia tiettyihin sairauksiin ja niiden 
hoitoon liittyen, ja ne pohjautuvat Käypä hoito suosituksiin (Ketola 2006, 7-8). 
Lapin sairaanhoitopiirissä hoitoketjusta käytetään termiä palveluketju. Hoito-
ketjujen tarkoitus hyväksi todettujen kliinisten käytäntöjen lisäksi on antaa 
tietoa potilaan parissa työskenteleville toimijoille hoitovastuun jakautumisesta 
eli kuuluuko vastuu erikoissairaanhoidolle vai perusterveydenhuollolle. Hoito-
ketjut suositellaan tehtävän sairaanhoitopiireittäin, jotta käytännöt ovat yh-
teneväiset koko alueella. Hoitoketjun päivittämisen ja uuden hoitoketjun laa-
timisen voi aloittaa kuka hyvänsä, mutta työstämiseen tulee valita vastuu-
henkilö. Hoitoketju laaditaan vastuuhenkilön johdolla moniammatillisessa työ-
ryhmässä, jotta sen käyttöönotto onnistuu sujuvasti. Jokainen sairaanhoitopii-
ri voi itse miettiä, miten julkaisee hoitoketjun. (Ketola ym. 2006, 7-8, 16.) La-
pin sairaanhoitopiiri on päätynyt julkaisemaan palveluketjun Internet-
sivuillaan, jolloin se on jokaisen nähtävissä.  
Hoitoketjun on hyvä pitää sisällään oire tai diagnoosi, hoitoprosessiin kuulu-
vat henkilöt ja tahot sekä suunnitelman jatkohoidosta. Hoitoketjun perusteella 
voidaan arvioida ja mitata prosessin toimivuutta. Hyvin rakennettu hoitoketju 
on helppolukuinen, helppokäyttöinen ja mahdollisesti vain yhden sivun (A4) 
mittainen tai Internet-version on hyvä mahtua kerralla näyttöruutuun. Mikäli 
on tarvetta pidemmille selvityksille tietyistä kohdista, voidaan ne Internet-
versiossa viedä linkkien taakse. Jotta hoitoketjun tarkoituksenmukaisuus voi-
daan hyödyntää, on jokaisen potilaan hoitoon osallistuvan ammattihenkilön 
kirjattava totuudenmukaisesti toteutunut hoito potilastietojärjestelmään. (Ke-
tola ym. 2006, 8-10.) 
2.2 Lapin sairaanhoitopiirin alaraaja-amputaatiopotilaan palveluketju 
Lapin sairaanhoitopiirin alaraaja-amputoidun palveluketjun (kuvio 1) 
mukaan alaraaja-amputoidun kuntoutuksen suunnittelu alkaa yleensä jo en-
nen amputaatio-leikkausta, mikäli kyseessä ei ole ollut traumaperäinen am-
putaatio. Ennen amputaatiopäätöstä pyritään muilla kirurgisilla toimenpiteillä 
pitkittämään amputaatioon päätymistä. Amputaatio on iso päätös, joten poti-




päädytään siinä tapauksessa, että ollaan varmoja potilaan elämänlaadun ja 
tyngän paranemisesta. On myös tärkeää, että potilasta on informoitu ampu-
taation välttämättömyydestä. Alaraaja-amputaatioon ja kuntoutusprosessiin 
osallistuu moniammatillinen työryhmä. Työryhmään kuuluu hoitava lääkäri, 
hoitohenkilökunta, sosiaalityöntekijä, kuntoutusohjaaja ja fysioterapeutti. 
Leikkauspäätös tehdään kirurgian poliklinikalla ja leikkaus pyritään suoritta-
maan heti kun potilas on fyysisesti ja henkisesti siihen valmis. Amputaa-
tioleikkaus tehdään kirurgian osastolla, ja ennen leikkausta potilaalle ohjeis-
tetaan preoperatiivinen hoito, johon kuuluu muun muassa tulotietojen tarkis-
taminen eli onko potilas leikkauskunnossa sekä preoperatiivinen fysioterapia. 
(Lapin Sairaanhoitopiiri 2012.) 
Amputaatioleikkauksen jälkeen alkaa postoperatiivinen hoito, mihin kuuluu 
sairaalassa tehtävän hoidon lisäksi kuntoutussuunnitelman toteuttamista ko-
tona sekä käydään mahdollisissa jatkohoidoissa ja kuntoutuksissa muun mu-
assa Invalidiliiton Lapin kuntokeskuksessa (ILKK) järjestettävällä laitoskun-
toutusjaksolla. Kuntoutumisen alkuvaiheeseen kuuluu myös tyngän kunnon 
seuranta ja sidontakoulutus. Fysioterapeutin tehtävänä on selvittää haluaako 
potilas tavata kuntoutusohjaajan sairaalassa. Kuntoutusohjaajan tehtäviin 
kuuluu varmistaa potilaan kotona selviytyminen, selvittää mahdolliset kodin 
muutostyöt sekä olla mukana oikeiden apuvälineiden hankinnassa. Noin 6-8 
viikkoa amputaation jälkeen tehtävä tyngän mittaaminen proteesia varten 
sekä myöhemmin tehtävät proteesin sovitukset, luovutus ja kontrollit suorite-
taan apuvälineteknikon toimesta ILKK:ssa. Kaikilla proteesin saaneilla on 
oikeus hakea Kela:n maksamalle amputaatiokurssille. Ensimmäisen vuoden 
ajan protetisointiin liittyvät proteesin korjaus- ja huoltotoimenpiteet kuuluvat 
erikoissairaanhoidolle, minkä jälkeen vastuu siirtyy kotikunnan perustervey-











3 ALARAAJAN ANATOMIA 
3.1 Reiden anatomia 
Alaraaja muodostuu os coxaeen (lonkkaluu) niveltyvästä os femurista (reisi-
luu), johon niveltyy os tibia (sääriluu) sekä os tibiaan niveltyvästä os fibulasta 
(pohjeluu). Os tibia ja os fibula niveltyvät distaalisesta päästään os talukseen 
(telaluu), joka niveltyy os calcaneukseen (kantaluu) ja os naviculareen (vene-
luu) ja sitä kautta muihin jalkaterän luihin. (Cheers 2003, 172–173; Gilroy–
MacPhersin–Ross 2009, 356, 400–401.) 
Reiden lihakset jaetaan polvea ekstensoiviin (ojentaviin) ja fleksoiviin (koukis-
taviin) lihaksiin sekä lonkkaa adduktoiviin (lähentäviin) ja abduktoiviin (loiton-
taviin) lihaksiin. Reiden etuosanlihaksista suurimmassa roolissa on m. quad-
riceps femoris, joka muodostuu neljästä lihaksesta: m. rectus femoriksesta 
sekä m. vastus medialiksesta, intermedialiksesta ja lateralista. (Cheers 2003, 
176; Gilroy ym. 2009, 378.) Edellä mainitut lihakset ovat polven ekstensorei-
ta, koska ne lähtevät os femurista, poikkeuksena m. rectus femoris, joka läh-
tee lonkkaluusta. Kokonaisuudessaan m. quadriceps femoris kiinnittyy os 
tibiaan patellan jänteen avulla. Polven ekstension lisäksi m. rectus femoris 
fleksoi lonkkaa ylemmän insertionsa vuoksi. Reiden etuosassa on myös m. 
sartorius, jonka tehtäviä ovat lonkan fleksio, abduktio ja ulkorotaatio sekä 
polven fleksio ja sisärotaatio. Edellä mainittujen lisäksi m. sartorius kulkee 
reiden etuosassa lähtien spina iliaca anterior superiorista kiinnittyen os tibian 
proksimaaliseen mediaaliosaan. (Gilroy ym. 2009, 378; Netter 2006, 490.) 
Reiden takaosan lihakset ovat polven fleksoreita eli niiden tehtävänä on kou-
kistaa polvea. Reiden takaosan lihaksisto muodostuu m. hamstring-
lihasryhmästä, missä on kolme eri lihasta: m. biceps femoris, m. semiten-
dinosus sekä m. semimembranosus. (Cheers 2003, 176; Gilroy ym. 2009, 
379.) M. biceps femoriksen lyhyt pää lähtee os femurin keskikolmanneksesta 
ja pitkä pää sekä m. semitendinosus ja -membranosus ja lähtevät tuber is-
chiadicumista. M. semitendinosus ja -membranosus kiinnittyvät os tibian me-
diaalipuolelle, joten niiden tehtävä on polven fleksion lisäksi polven sisäkierto 
sekä lonkan ekstensio. M. biceps femoris kiinnittyy os fibulan päähän, joten 
sen tehtävänä on lonkan ekstension ja polven fleksion lisäksi polven ulkoro-




Lonkan adduktoreita, jotka kiinnittyvät os femuriin ovat m. adductor minimus, 
magnus, brevis ja longus, pectineus sekä m. gracilis. Kaikki edellä mainitut 
lähtevät os pubiksen alueelta kiinnittyen eri korkeuksille os femuriin mediaali-
sesti. (Gilroy ym. 2009, 376–377; Netter 2006, 490–491.) Adduktion lisäksi 
m. pectineus on mukana ulkorotaatiossa, m. adductor longus ja m. brevis 
avustavat lonkan fleksiossa sekä m. adductor minumus ja maximus ovat mu-
kana niin ekstensiossa kuin fleksiossakin. Lisäksi kaikki edellä mainitut m. 
abductor minimusta lukuun ottamatta ovat lonkan stabilaattoreita. M. gracilik-
sen tehtävänä on avustaa fleksiossa abbuktion lisäksi. (Gilroy ym. 2009, 
376–377.) 
Pää-abduktorit puolestaan lähtevät lonkkaluusta dorsaalisesti. M. gluteus 
maximus lähtee os sacrumista, os iliumista ja thoracolumbaalisesta kalvosta 
ja kiinnittyy tractus iliotibialiksen välityksellä os fibulan proksimaaliseen pää-
hän. M. gluteus medius lähtee os iliumin harjusta ja kiinnittyy trochanter ma-
joriin. M. gluteus mediuksen lähtöpaikka on mediuksen alla ja se kiinnittyy 
myös trochanter majoriin. (Gilroy ym. 2009, 374–375; Netter 2006, 490–491.) 
3.2 Säären ja pohkeen alueen anatomia 
Säären ja pohkeen alueen lihakset jaetaan niin polvea fleksoiviin lihaksiin 
kuin myös nilkkaa ojentaviin ja koukistaviin lihaksiin. Nilkassa puhuttaessa 
ojentamisella tarkoitetaan plantaarifleksiota ja koukistamisella tarkoitetaan 
dorsifleksiota. Säären anterioriset lihakset muodostuvat m. tibialis anteriorik-
sesta, m. extensor hallucis longuksesta, m. extensor digitorum longuksesta ja 
m. fibularis tertiuksesta. Muut säären anterioriset lihakset lähtevät os fibulan 
eri kohdista, mutta m. tibialis anterior lähtee os tibiasta proksimaalisesti. Muut 
lihakset kiinnittyvät varpaisiin dorsaalisesti, kun taas m. tibialis anterior kiin-
nittyy os cuneiformeen ja ensimmäiseen metatarsaaliin plantaarisesti. Säären 
lateraalisella puolella on m. fibularis (peroneus) longus ja brevis, joista longus 
lähtee os fibulan proksimaalisesta päästä ja kiinnittyy os cuneiformeen ja en-
simmäiseen metatarsaleen plantaarisesti. Os fibularis brevis taas lähtee os 
fibulan lateraalisesta puolivälistä ja kiinnittyy viidennen metatarsin tube-




Säären posteriorisella puolella on päällimmäisenä m. triceps surae ja m. 
plantaris. M. triceps surae jakautuu m. gastrocnemiukseen ja m. soleukseen. 
M. gastrocnemius lähtee os femurin lateraalisesta ja mediaalisesta epicondy-
lista ja kiinnittyy akillesjänteen välityksellä os calcaneukseen. M. soleus läh-
tee os fibulan päästä ja kiinnittyy m. gastrocnemiuksen tavoin os calcaneuk-
seen akillesjänteen välityksellä. M. plantaris lähtee puolestaan femurin late-
raalisesta epicondyluksesta ja myös se kiinnittyy os calcaneukseen akilles-
jänteen välityksellä. Edellä mainittujen alla on m. tibialis posterior, m. flexor 
digitorum longus, m. flexor hallucis longus ja m. popliteus. (Gilroy ym. 2009, 





4 ALARAAJA-AMPUTAATIOON JOHTAVAT SYYT 
4.1 Alaraaja-amputaation merkittävimmät syyt 
Merkittävimmät alaraaja-amputaation johtavat syyt ovat ääreisverenkierron 
sairaudet, traumat, kasvaimet sekä infektiot (Smith ym. 2004, 31). Myös syn-
nynnäiset epämuodostumat voivat olla indikaatio amputaatiolle (Suomalainen 
2010, 599). Raajan menettäminen tuo mukanaan suuria muutoksia, ja sillä 
on vaikutus ihmisen liikkumiseen, koskemiseen sekä tuntemiseen. Koska 
raaja-amputaatiolla on niin suuri merkitys yksilön kykyyn hallita ympäristöä, 
se vaikuttaa ihmiseen myös henkisellä tasolla. Näiden merkittävien koko-
naisvaltaisten muutosten vuoksi amputaatiota pyritään välttämään viimeiseen 
asti, mutta aina raajan säilyttäminen ei ole mahdollista. (Smith ym. 2004, 21–
22.) Monesti amputaatiopotilaat ovat menettäneet kävelykykynsä jo ennen 
operaatiota (Määttänen–Pohjolainen 2009a). 
Ylä- ja alaraajat eroavat siinä suhteessa toisistaan, että alaraajoille kohdistuu 
koko ihmisen paino, kun taas yläraajoille ei. Monesti yläraajan rekonstruktio 
eli vaurioituneen kudoksen korjausleikkaus voi toimintakyvyn kannalta toimia 
paremmin kuin yläraajan proteesi. Alaraajan toimintakyky voidaan saavuttaa 
puolestaan paremmin proteesin avulla kuin korjausleikkauksen avulla. (Smith 
ym. 2004, 21–22.) 
4.1.1 Ääreisverenkierron sairaudet ja diabetes 
Merkittävin syy alaraajan amputaatioon on ääreisverenkierron sairaudet 
sekä diabetes. Jopa 80 % alaraaja-amputaatioista on seurausta edellä mai-
nituista syistä. (Määttänen–Pohjolainen 2009a.) Ääreisverenkierrollisista syis-
tä tehtävät amputaatiot ovat yleisempiä iäkkäiden ihmisten keskuudessa 
(Kruus-Niemelä 2004, 697). Ääreisverenkierron sairaudet voivat aiheuttaa 
raajojen distaalisiin osiin iskemiaa eli kudosten veren puutetta. Veren vä-
hyydestä johtuva hapenpuute voi johtaa pahimmillaan kuolioon, jolloin seura-
uksena voi olla amputaatio. Henkilöillä, joilla on sekä diabetes että jokin ää-
reisverenkierron sairaus, on erittäin suuri riski raajan menettämiselle. (Smith 
ym.2004, 31.) Elämäntavat vaikuttavat merkittävästi sydän- ja verisuonisaira-
uksien kehittymiseen ja tätä kautta jalkaterveyteen. Liikunnan vähäisyys, tu-
pakointi ja epäterveelliset ruokailutottumukset edesauttavat muun muassa 




valtimonseinämän tulehduksen syntymistä. (Saarikoski–Stolt–Liukkonen 
2010, 13–14.) 
Diabetes on sokeriaineenvaihdunnan häiriö, ja se jaetaan 1 – tyypin ja 2 – 
tyypin diabetekseen. Diabetes johtuu insuliinin eli verensokeria säätelevän 
hormonin puuttumisesta tai sen toiminnan heikkenemisestä. Myös rasva- ja 
valkuaisaineiden aineenvaihdunta häiriintyy. (Saraheimo 2011, 9.) Hoitamat-
tomana diabetes altistaa lisäsairauksille, jotka aiheuttavat erinäisiä muutok-
sia. Näistä esimerkkejä ovat retinopatia eli silmänpohjamuutokset, nefropatia 
eli munuaisvauriot sekä neuropatia eli hermoissa sijaitsevat vauriot. Näistä 
neuropatiaa esiintyy alaraajoissa, jossa ongelmat voivat olla niin sensorisella, 
motorisella kuin autonomisella puolella. Tätä kutsutaan diabeettiseksi po-
lyneuropatiaksi. Hermon toiminnan heikkeneminen johtuu liian glukoosin ker-
tymisestä hermosoluun, jolloin siihen tulee aineenvaihduntahäiriöitä sekä 
rakennemuutoksia. (Nilssén–Liukkonen 2004, 663–664.) Diabeteksen aiheut-
tamat ongelmat alaraajoissa voivat olla myös vaskulaarisia. Ateroskleroosin 
kehittyminen perifeerisissä osissa nopeutuu, punasolujen hapenkuljetuskyky 
alenee, valkosolujen huolehtima fagosytoosi ei toimi kunnolla, ja verihiutalei-
den toiminta on alentunut. (Lorimer–French–O’Donnell–Burrow 2002, 272.) 
Sensorinen neuropatia tarkoittaa tunnon alenemista, jolloin kivun, kylmän ja 
kuuman tunteminen alenee ja myös proprioseptiikka häiriintyy. Alentuneen 
tunnon seurauksena jalkaan syntyneitä haavoja, hiertymiä, paleltumia tai pa-
lovammoja ei havaita ajoissa, ja niihin ennättää kehittyä infektioita. Prop-
rioseptiikan heikkenemisen vuoksi huojuvaa tasapainoa yritetään parantaa 
kipristelemällä varpaita, jonka seurauksena varpaiden iho ja kynnet hankau-
tuvat. (Nilssén–Liukkonen 2004, 664.) Infektion päästessä syvälle kudoksiin 
se voi aiheuttaa märkäpesäkkeen tai luutulehduksen, ja seurauksena pienes-
täkin haavasta voi olla alaraaja-amputaatio (Saarikoski ym. 2010, 347). 
Motorinen neuropatia aiheuttaa erilaisia jalan asennon ja rakenteen muu-
toksia. Jalan asentoa ylläpitävät lihakset surkastuvat ja jänteet kiristyvät. Kol-
lageenirakenteisiin kuten jänteisiin, lihaksiin, sidekudoksiin ja nivelsiteisiin 
syntyy glykosylaation (glukoosin kertyminen kudosproteiineihin) seurauksena 
kireyksiä ja jäykistymiä. Diabeettinen jalka on luiseva, sisäkaari on korostu-




Liukkonen 2004, 665.) Asennon muutoksista seuraa paineen epätasainen 
jakautuminen jalalle, mikä aiheuttaa kovettumien syntymistä. Jalan kovettu-
mat halkeavat helposti ja ne jäävät sensorisen neuropatian vuoksi huomaa-
matta, mikäli jalkoja ei tarkisteta säännöllisesti. Amputaatioon johtava neuro-
paattinen haava voi edetä huomaamatta luukudokseen saakka, koska kipu ei 
varoita jalkahaavasta. (Rönnemaa 2011, 195–196.) 
Autonomisen neuropatian seurauksena hien eritys jaloissa vähenee, jonka 
vuoksi jalkojen ihosta tulee kuiva ja herkemmin halkeileva. Kuivan ihon seu-
rauksena voi myös syntyä huomaamattaan neuropaattisia haavoja, etenkin 
kantapään alueelle. Autonominen neuropatia aiheuttaa valtimoveren oikovir-
tauksen suoraan laskimoihin, jolloin veri ei pääse hiussuoniin ja pieniin valti-
moihin. Iho voi tuntua lämpimältä, mutta tosiasiassa perifeerisissä osissa on 
hapenpuutetta. (Huhtanen 2011, 196–197; Nilssén–Liukkonen 2004, 666.) 
Autonomiseen neuropatiaan liittyy neuroartropatia nimeltään Charcot’n jalka. 
Verisuonten laajentumisen ja verenkierron vilkastumisen vuoksi jalka on tur-
vonnut, punainen ja lämmin. Jalassa olevat luut ja nivelet surkastuvat osteo-
klastien eli luuta hajottavien solujen yliaktiivisuuden vuoksi, jolloin syntyy 
hankalia epämuodostumia. Jalasta tulee monesti keinutuolimaisen näköinen. 
(Nilssén–Liukkonen 2004, 666–667.) Charcot’n jalan seurauksena voi tulla 
pysyviä luiden ja nivelten vaurioita (Arkkila–Viikari–Kantola 2010). 
Diabeteksen aiheuttamia jalkaongelmia ovat myös erilaiset valtimovauriot. 
Muun muassa valtimoahtaumat ovat erittäin suuri riski jalan kuoliolle, koska 
iskemiaa syntyy hiussuonten vaurioitumisen vuoksi. Merkkinä valtimovaurios-
ta on musta rakko tai musta painaumajälki varpaiden välissä, jolloin hoitoon 
on syytä hakeutua välittömästi. (Saarikoski ym. 2010, 349.) Valtimoahtaudet 
esiintyvät diabeetikoilla katkokävelynä eli kävellessä lisääntyneenä tarpeena 
pysähtyä lepäämään, koska verenkierto on vähentynyt. Pohkeissa tuntuu 
kipua ja lihakset tuntuvat kovilta. Alaraajojen verenkierron merkitys korostuu 
entisestään, jos jaloissa on haavoja, koska tulehduksen parantumisen vuoksi 
hyvä verenvirtaus on tärkeä. Ahtautumisen lisäksi diabeetikoilla on riski ve-
risuonen seinämän jäykistymiseen, missä tapahtuu mediaskleroosi. Tällöin 
kalkkia pääsee kertymään valtimoiden seinämien keskikerroksiin, mikä vai-




tilanteissa, jossa verenkierron lisääntymisen tarve on tulehduksissa kasva-
nut. (Huhtanen 2011, 197.) 
4.1.2 Infektiot 
Kudoksissa syvälle edennyt infektio voi edetä luuhun saakka, mitä kutsutaan 
silloin osteomyeliitiksi tai osteiitiksi. Osteomyeliitin syntymekanismeja ovat 
posttraumaattiset, hematogeeniset eli verisyntyiset, postoperatiiviset sekä 
huonoon verenkiertoon liittyvät tekijät. (Ruotsalainen–Valtonen 2001.) Yleisin 
tekijä luutulehduksessa on staphylococcus aureus.  Osteomyeliitti luokitel-
laan syntymekanismiensa lisäksi joko akuutteihin, subakuutteihin tai krooni-
siin luutulehduksiin. (Berendt 2010, 446, 448.) Tulehduksen tyypillisin esiin-
tymispaikka on alaraajojen pitkien kantavien luiden metafyyseissä (Peltola–
Valtonen 2011, 572–573). Diabeteksen määrän kasvu ja huumeiden käytön 
yleistyminen vaikuttavat niin, että tulevaisuudessa osteomyeliittitapausten 
odotetaan kasvavan. Tähän vaikuttaa myös lisääntyneet ortopediset toimen-
piteet. (Ruotsalainen–Valtonen 2001.) 
Osteomyeliittiä syntyy pääosin diabeettisten jalkaongelmien ja valtimonko-
vettumatautien vuoksi, eli syntymekanismi on verenkierron toiminnan alen-
tuminen (Ruotsalainen–Valtonen 2001). Raajoissa sijaitsevat infektiot synty-
vät monesti sensorisen neuropatian myötä. Neuropatia liittyy useimmiten 
diabetekseen, mutta se voi liittyä myös monen muun sairauden yhteyteen. 
Koska tuntoaisti alaraajoissa on heikentynyt, haavojen ja hiertymien havait-
seminen on hankalaa. Myös motorisen neuropatian aiheuttaman puutteelli-
sen nilkan dorsiflexion vuoksi jalkaterän alueelle voi tulla haavaumia. Senso-
risesta neuropatiasta seuraa se, että ihon rikkoutumiseen ei huomata puuttua 
tarpeeksi ajoissa ja kohtalokas infektio jatkaa kehittymistään. (Smith ym. 
2004, 47–49.) Verenkierrollisten osteomyeliittien lisäksi tulehdus voi olla seu-
rausta erilaisista traumoista, kuten liikenneonnettomuuksien tai ampuma-
vammojen aiheuttamista kudosvaurioista. Levytysten, ydinnaulojen tai mui-
den vierasesineiden käyttö luukudoksen tukemisessa suurentavat tulehduk-





Traumaperäiset alaraaja-amputaatiot voivat johtua korjaamattomista hermo-
jen ja verisuonten vauriosta, laajoista pehmytkudosten vaurioista, palovam-
moista, paleltumista sekä sähköiskuista. Tapaturmaperäisessä amputaatios-
sa verenkierron lisäksi mukaan tulevat pahat vammat, tai se voi toimia hätä-
ensiapuna, mikäli raaja on pahasti puristuksissa eikä sitä voida muuten pe-
lastaa kuin amputoimalla. Amputaatioista noin 20–25 % on seurausta trau-
masta. Traumaperäiset alaraaja-amputaatiot ovat yleisempiä miehillä kuin 
naisilla. (Suomalainen 2010, 599.) 
Nykyaikaisella steriilillä leikkaustekniikalla pystyään monesti korjaamaan 
trauman aiheuttamia kudosvaurioita raajan säästämiseksi, mutta aikaisem-
min amputaatio on ollut hengenpelastus esimerkiksi avomurtuman sattuessa. 
Suuri yksittäinen syy traumaperäisille amputaatioille ovat sotien aiheuttamat 
vahingot, mutta niiden vuoksi syntyneiden kudosvaurioiden ja suurien kuol-
leisuuslukujen myötä tekniikka on myös kehittynyt. (Smith ym. 2004, 69.) 
Trauman jälkeisen amputaation indikaatio on useimmiten iskeeminen raaja. 
Tällaisessa tilanteessa verisuonet ovat vaurioituneet niin pahoin, että niiden 
korjaaminen on mahdotonta. (Gottschalk 2012, 681.) 
4.1.4 Kasvaimet 
Tuki- ja liikuntaelimissä olevat pahanlaatuiset kasvaimet eli pehmytkudos- ja 
luusarkoomat voivat olla syitä alaraajan amputaatioon. Ne ovat melko harvi-
naisia Suomessa, ja nykyajan yhdistelmähoidot eli kirurginen kasvaimen 
poisto, sädehoito ja solunsalpaajahoito ovat mahdollistaneet raajan säästä-
misen. Laajalle levinneissä aggressiivisissa sarkoomissa amputaatio voi silti 
olla järkevin vaihtoehto. (Blomqvist–Tukiainen 2007, 526–529, 532, 538.) 
Yleisimmin amputaatioon johtaa sellainen kasvain, joka on sijainniltaan han-
kalassa paikassa, tai joka on kiinni elintärkeissä rakenteissa (Barner-
Rasmussen 2010, 8). Varsinkin sarkooman leviäminen isoihin verisuoniin ja 
hermoihin ovat indikaationa amputaatiolle. Amputaatio on vaihtoehto yhdis-
telmähoidolle, ja molemmilla on tutkittu päässeen hyviin tuloksiin potilaan 
selviytymisen kannalta. (Blomqvist–Tukiainen 2007, 530–531, 538.) Kemote-
rapia, sädehoito sekä luu- ja pehmytkudoksen rekonstruktio ovat mahdollis-




men asteesta ja tyypistä. Mikäli kirurgiseen toimenpiteeseen lopulta päädy-
tään, arvioidaan tarkasti onko raajan säästäminen mahdollista. (Smith 
ym.2004, 55–56.) Hoitomuodon valitseminen edellyttää huolellisen diagnoo-
sin muodostamisen, kasvaimen levinneisyyden ja laadun arviointia sekä mo-
niammatillista yhteistyötä (Blomqvist–Tukiainen 2007, 527, 537). 
Pehmytkudossarkooma on harvinainen kasvain, joka on peräisin joko side-, 
lihas-, verisuoni-, luu- tai rustokudoksesta. Suomessa esiintyvistä pehmytku-
dossarkoomista yli puolet sijaitsee rajoissa, joista suurin osa sijaitsee alaraa-
joissa. Pehmytkudossarkoomien ainoa hoitokeino 70-luvulle asti oli amputaa-
tio, mutta sittemmin kirurgisia toimenpiteitä on alettu kehittämään. Rajaa 
säästäviä toimenpiteitä ovat intralesionaalinen poisto, marginaalinen poisto 
sekä radikaali kasvaimen poisto. (Popov 2005, 11–12, 17.) Intralesionaalinen 
poisto on epäradikaali kauhomalla tapahtuva kasvaimen poisto jossa osa 
kasvainta ympäröivästä kapselista jää poistamatta. Marginaalinen poisto on 
myös epäradikaali, mutta siinä kasvaimen ympärillä oleva kapseli poistetaan 
kokonaan. Radikaalissa kasvaimen poistossa kasvain sekä tarvittava määrä 
ympärillä olevaa tervettä kudosta poistetaan. Mikäli näillä toimenpiteillä ja 
sädehoidolla kasvainta ei saada poistettua tai raajasta ei tule toimintakykyis-
tä, vaihtoehdoksi jää raajan amputaatio. (Blomqvist–Tukiainen 2007, 529.) 
Luusarkooma eli luusta peräisin oleva pahanlaatuinen kasvain on myös 
Suomessa harvinainen. Se jaetaan alaluokkiin, joita ovat osteosarkooma, 
kondrosarkooma, Ewingin sarkooma, maligni fibroottinen histiosytooma eli 
MFH. Näiden kaikkien kolmen luusarkooman esiintyvyys painottuu alaraajo-
jen sekä lantion luihin. (Lindholm–Kivioja 2007, 532–533.) Osteosarkooma 
on yleisin pahanlaatuisista luukasvaimista, ja sen tavallisin esiintyvyys on 
polven alueella. Nykyään hoidossa käytetään paljon tekoniveliä ja luupankkia 
vaikeiden osteosarkoomien hoidossa välttyäkseen amputaatiolta. (Kivioja 
2010.) Muita luuperäiseksi luokiteltavia kasvaimia ovat muun muassa lym-
fooma ja myelooma, mutta kirurginen hoitomuoto ei ole ensisijainen valinta 
niiden kohdalla (Tähtinen–Hirn–Karikoski 2002). Kirurgisiin toimenpiteisiin 
päädyttäessä ensisijainen tavoite on, että potilas säilyy hengissä. Tavoittee-
na on myös, että kasvain saataisiin poistettua tarpeeksi suurella marginaalilla 




taatioon päädytään silloin, jos kasvain on levinnyt pahasti ympäröiviin kudok-
siin tai se on raajan poikkimittaan verrattuna suuri. Intralesionaalista poistoa 
ei voida tehdä luusarkoomien kohdalla eli kirurginen toimenpide on yleensä 
marginaalinen tai radikaali. Radikaalinen poisto tarkoittaa käytännössä am-




5 ALARAAJA-AMPUTAATIOT JA PROTEESIT 
5.1 Alaraaja-amputaatiotasot ja proteesin valinta 
Alaraaja-amputaatiot ovat yleisiä verrattain yläraajoihin. Alaraaja-
amputaatioiden osuus on noin 85–90 prosenttia kaikista tehdyistä amputaati-
oista. Amputaatiotaso valitaan huolellisten tutkimusten ja löydösten perus-
teella, jossa tarkastellaan potilaan ihon lämpötilaa, nivelten ja lihasten toimin-
taa sekä valtimoverenkierron tilannetta kokonaisuudessaan. (Hammar 2011, 
273–274.) Alaraaja-amputaatioiden tasot ovat sääri- ja reisiamputaatio sekä 
polven eksartikulaatio, mitkä näkyvät kuvassa 1. Amputaatiotasoa mietittäes-
sä on otettava huomioon potilaan hyvinvointi ja yleinen terveydentila, jotta 
edellytyksenä olisi paras mahdollinen kuntoutuminen. Potilaan verenkierronti-
la on ratkaisevassa asemassa amputaationtasoa valittaessa. (Heck 2008, 
567.) Mikäli potilaan tavoitteena on pystyä kävelemään proteesin avulla, am-
putaatio tulisi tehdä mahdollisimman distaalisesti (Juutilainen–Lepäntalo 
2010, 700). Tavoitteena on säilyttää kaikki käyttökelpoinen raajapituus, sa-
malla kuitenkin pyrkimyksenä mahdollisimman hyvät paranemis- ja prote-
tisointimahdollisuudet (Hammar 2011, 274). 
 




Proteeseja on erilaisia ja oikeanlainen proteesi valitaan sen käyttäjän henki-
lökohtaisen tarpeen mukaan. Osa käyttää proteesia vain kosmeettisista syis-
tä, osa tarvitsee proteesin liikkumisen apuvälineenä esimerkiksi pyörätuoliin 
siirtymisiin, ja joillekin proteesi mahdollistaa aktiivisen liikkumisen, jopa urhei-
lemisen. (Kruus-Niemelä 2010, 148.) Tästä käytetään jakoa aktiiviset eli toi-
minnalliset proteesit ja passiiviset eli liikettä tuottamattomat kosmeettisessa 
käytössä olevat proteesit (Kruus-Niemelä–Pohjolainen–Alaranta 2008, 584–
586). Tämän vuoksi protetisointi on monivaiheinen projekti, jossa proteesin 
valmistaminen alkaa mittojen ottamisella, kipsivaloksella sekä mahdollisesti 
tietokonepohjaisia ohjelmia käyttäen. Materiaalit ja komponentit valitaan hy-
vin tarkkaan ja yksilöllisesti. Proteesin valmistukseen olevia materiaaleja ja 
komponentteja on nykyaikana käytössä useita erilaisia, ja oikeanlaisen pro-
teesin valmistaminen vaatii niihin perehtyneisyyttä sekä ymmärrystä anato-
mian ja biomekaniikan lainalaisuuksista. (Kruus-Niemelä 2010, 148–150.) 
Proteesin valintaan vaikuttavat amputaation taso sekä amputoidun ikä (Mi-
halko–Martinez 2008, 599). Käyttötarkoitus on otettava huomioon proteesia 
valittaessa, koska materiaalien ja komponenttien valintaan vaikuttavat kun-
toutujan aktiivisuustaso, harrastukset, sekä ympäristötekijät. Proteesin tarkoi-
tus on mahdollistaa alaraaja-amputoidun omatoiminen liikkuminen, joten sen 
käyttäjän aktiivisuustasoa ei tule aliarvioida proteesia valittaessa. (Määttä-
nen–Pohjolainen 2009a.) 
5.1.1 Sääriamputaatiot ja proteesit 
Sääriamputaatioon päädytään silloin, jos jalkaterän amputaatio ei enää riitä 
iskemian vuoksi. Sääriamputaatio tulee kyseeseen myös silloin, jos potilas on 
siinä kunnossa, että omatoiminen liikkuminen on ollut potilaalle hyvin tärkeää 
ennen leikkausta. Paraneminen ja protetisointi sääriamputaation jälkeen on 
todennäköisempää kuin reisiamputaation jälkeen. (Juutilainen–Lepäntalo 
2010, 704.) Leikkauksessa on otettava huomioon mahdollinen protetisointi, 
joten tällöin on tyypillistä amputoida sääri etuosasta lyhyemmäksi ja jättää 
takaosaan kieleke, joka kiinnitetään läpän tavoin etuosaan. Säären taka-
osassa on parempi verenkierto, mikä takaa paremman paranemisen. (Juuti-
lainen–Lepäntalo 2010, 704–705; Suomalainen 2010, 606–607.) Mahdollisen 




vät koskemattomina. Amputaatiossa on otettava huomioon tyngän pituus, 
koska tyngän pituus ratkaisee, miten mahdollinen proteesi tulee käyttäyty-
mään kävelyn aikana. Säärityngän olisi hyvä olla vähintään 15–20 cm pol-
vinivelestä mitattuna, mutta myös pidempi tynkä on hyväksi mahdollista pro-
teesikävelyä ajatellen. (Juutilainen–Lepäntalo 2010, 704.) 
Sääriproteesimalleja on hyvin paljon erilaisia. Kuvassa 2 on yksi esimerkki 
sääriproteesista. Pääosin se rakentuu jalkaterästä, nilkkaosasta, rungosta, 
holkista ja pehmeästä tupesta. Joissakin proteeseissa käytetään ripustuslait-
teita eli remmejä, jotka pitävät proteesia paikallaan. Aina erillisiä ripustuslait-
teita ei tarvita, mikäli käytössä on silikoni- tai polyuretaanituppi. (Kruus-
Niemelä 2010, 151.)  Silikoni- ja polyuretaanituppi mahdollistavat tappilukko- 
ja alipainekiinnityksen (Määttänen–Pohjolainen 2009b, 348). Silikoni- ja poly-
uretaanituppien avulla tyngän paino jakautuu holkkiin paremmin, jolloin pro-
teesi pysyy helpommin paikallaan (Kruus-Niemelä 2010, 151). Edellä mainit-
tujen kiinnitystapojen lisäksi on mahdollista käyttää mansettikiinnitystä (Määt-
tänen–Pohjolainen 2009b, 348). Yksilölliset tekijät ja proteesin käyttötarkoitus 
määrittävät proteesimallin valinnan (Kruus-Niemelä 2010, 151). 
 
Kuva 2. Sääriproteesi (Suomen proteesipalvelu 2013) 
5.1.2 Polven eksartikulaatio ja proteesit 
Polven eksartikulaatiota eli polvinivelen kohdalta suoritettua amputaatiota 
käytetään yleensä ikääntyvien amputaatiossa (Suomalainen 2010, 605), kos-
ka se on helppo ja nopea. Polven eksartikulaatioamputaatiossa luita ei tarvit-
se sahata eikä lihaksia tarvitse katkaista ennen kuin vasta jännetasolta. (Juu-
tilainen–Lepäntalo 2010, 705.) Polvinivelen poisto tulee kyseeseen myös sil-




tikulaatio on myös silloin varteenotettava vaihtoehto, kun kuntoutujasta on 
tarkoituksena tulla proteesikävelijä. Pitkä tynkä mahdollistaa voimakkaam-
man vipuvarren sekä lihashallinnan. (Juutilainen–Lepäntalo 2010, 705.) Toi-
saalta pidempi tynkä takaa myös paremman istumatasapainon, jolloin se on 
hyvä vaihtoehto sellaisille, joista ei ole proteesikävelijöiksi (Engstrom–Van de 
Ven 1999, 180). 
Polven eksartikulaatioproteesi sisältää mekaanisen nivelen, koska ampu-
toidulla ei ole enää omaa polviniveltä (Juutilainen–Lepäntalo 2010, 705). Ni-
vel ei ole yhdenvertainen reisiamputaatiossa käytettävän polvinivelen kans-
sa, koska polven eksartikulaatioamputaatiossa polven nivelkomponentille jää 
vähemmän tilaa. Proteesin holkki valmistetaan kuitenkin reiden ympärille rei-
siamputaation tavoin. (Määttänen–Pohjolainen 2009b, 349.) 
5.1.3 Reisiamputaatio ja proteesit 
Reisiamputaatioon päädytään yleensä silloin kun potilaalla on alaraajassa 
laajalle levinnyt iskemia tai tiedetään etukäteen kyseessä olevan henkilö, 
jonka yleiskunto ei mahdollista proteesikävelyä (Juutilainen–Lepäntalo 2010, 
705). Reisiamputaatiotasot jaetaan neljään osaan: lyhyt, keskimmäinen ja 
pitkä transfemoraalinen amputaatio sekä supracondylaarinen amputaatio 
(Mihalko–Martinez 2008, 608). Reisiamputaation taso määrää pitkälti sen 
pystyykö kuntoutuja myöhemmin kävelemään. Mitä lyhyemmäksi reisitynkä 
jää, sitä vaikeampi on kävellä proteesin avulla, koska lyhyt tynkä vetäytyy 
helposti virheasentoon eli fleksio-abduktioon. (Suomalainen 2010, 602.) Pi-
demmässä tyngässä on parempi lihaskontrolli sekä pidempi vipuvarsi, jotka 
takaavat proteesin toimivuuden paremmin (Engstrom–Van de Ven 1999, 
161).  Lyhyt reisitynkä vaikeuttaa myöhemmin tukevan istuma-asennon hal-
lintaa (Handolin–Tukiainen 2012, 457). 
Jos potilaan tavoitteena on proteesikävely, reisityngän tulisi olla noin 10 cm 
polven niveltason yläpuolella, jotta proteesin polvimekanismille on tarpeesi 
tilaa (Juutilainen–Lepäntalo 2010, 705; Suomalainen 2010, 602–603). Pro-
teesin toimivuuden ja lihashallinnan kannalta on hyvä kiinnittää m. abduktor 
magnus mahdollisimman distaalisesti paikoilleen (Juutilainen–Lepäntalo 
2010, 705–706). M. vastus intermedius jätetään myös mahdollisimman pit-




jätetään mahdollisimman pitkiksi tyngän toimivuuden kannalta, eikä ihoa irro-
teta ihonalaisesta faskiasta. (Suomalainen 2010, 603.) 
Reisiproteeseja on myös monenlaisia, kuvassa 3 on yksi esimerkki reisipro-
teesimallista. Yksi käytössä olevista proteeseista nousee istuinkyhmyyn asti 
ottaen tukea myös m. gluteuksista sekä muista reiden alueen pehmytkudok-
sista. Tätä mallia on mahdollista käyttää silikonitupen kanssa tai ilman sisä-
tuppea. Nykyään ei enää juurikaan käytetä lantiovyötä tai muita ripusteita, 
mikäli tuppi saadaan sopimaan tynkään riittävän hyvin. Toinen käytössä ole-
va proteesi tukeutuu vain tyngän kärkiosan pehmytkudoksiin, mikä mahdollis-
taa lyhyemmän tupen. Tyngän on oltava riittävän pitkä ja kestettävä hyvin 
kuormitusta. Reisiproteesin polvimekanismia valittaessa otetaan huomioon, 
kuinka aktiiviseen käyttöön proteesi tulee sekä kuinka hyvin se vastaa toimin-
taympäristön vaateita. (Määttänen–Pohjolainen 2009b, 349–350.) Polvinive-
liä on useita erilaisia esimerkiksi mekaanisia, tietokoneavusteisia elektronisia 
ja hydraulisia. Aktiviteettitason lisäksi nivelkomponentin valintaan vaikuttaa 
myös käyttäjänsä paino. (Kruus-Niemelä 2010, 152.) Elektronisissa polvinive-
lissä mikroprosessori huomioi kävelynopeuden ja vaihtelevan maaston. Yk-
sinkertaisimmillaan polvinivel toimii siten että polvi lukkiutuu ojennettaessa ja 
koukistamiseksi on lukitus vapautettava ulkoisesta laukaisemisesta. (Määttä-
nen–Pohjolainen 2009b, 350.) 
 




6 ALARAAJA-AMPUTOIDUN KUNTOUTUS 
6.1 Kuntoutuksen vaiheet 
6.1.1 Alaraaja-amputoidun preoperatiivinen kuntoutus 
Preoperatiivisessa eli leikkausta edeltävässä vaiheessa tehdään arvio 
potilaan tilasta, jotta kuntoutus voidaan aloittaa mahdollisimman pian. Pre-
operatiivisen fysioterapian tavoitteena on saavuttaa mahdollisimman hyvä 
fyysinen toimintakyky jo ennen operaatiota.  Fysioterapia pitää sisällään 
fyysisen toimintakyvyn arvioinnin lisäksi terapeuttista harjoittelua sekä liikku-
vuus- ja tasapainoharjoitteita. (Resnik–Borgia 2013.) Terapeuttinen harjoit-
telu on tavoitteellista harjoittelua, jonka tarkoituksena on vähentää vamman 
aiheuttamia toiminnallisia vaikeuksia. Tavoitteet luodaan yksilöllisesti potilaan 
henkilökohtaisten toiminnanrajoitteiden mukaan. (Huber–Foeller 2006, 4, 16.) 
Amputaatiopäätöksen jälkeen amputaatiopotilaan olisi hyvä ymmärtää ampu-
taation välttämättömyys ja mitä operaatio pitää sisällään sekä tuo tullessaan 
(Engstrom–Van de Ven 1999, 18). Operaatiolla on suuri merkitys myös hen-
kisellä tasolla, koska raaja-amputaation mukana tuomat muutokset ovat mer-
kittäviä (Smith ym, 2004, 21). Potilaalle on hyvä kertoa millaista elämä ampu-
taation jälkeen voi olla, muun muassa toimintakyvyn muutokset ja aavekivun 
mahdollinen esiintyminen. Aavekipu saattaa merkitä usein eri henkilöille eri 
asioita, toiselle se voi ilmetä tuntemuksena koko alaraajan olemassa olosta, 
kun taas toiselle se voi antaa merkkejä kivusta raajan osassa, mitä ei enää 
ole. (Engstrom–Van de Ven 1999, 18–19.) 
Preoperatiiviseen vaiheeseen kuuluu käydä läpi välittömän postoperatiivisen 
kuntoutuksen vaiheet, kuten siirtymiset sängyssä ja sängystä pyörätuoliin ja 
takaisin. Tässä yhteydessä on hyvä harjoitella ensimmäisen kerran pyörä-
tuolin (Engstrom–Van de Ven 1999, 18–19.) sekä kyynärsauvojen käyttöä 
(Juutilainen–Lepäntalo 2010, 707). Istumaan ja seisomaan nousemisen opet-
taminen sekä tyngän alueen venyttelyn ja lihasten harjoittamisen opettami-
nen kuuluvat myös preoperatiiviseen kuntoutusvaiheeseen. Ennen leikkausta 
on hyvä neuvoa potilasta aloittamaan ylä-, keski- ja alavartalon lihasharjoit-
teet, jotta liikkuminen amputaatioleikkauksen jälkeen olisi helpompaa. Liik-
keiden on hyvä olla sellaisia, mitä potilas voi helposti tehdä sängyssä myös 




6.1.2 Alaraaja-amputoidun välitön postoperatiivinen kuntoutus 
Lapin sairaanhoitopiirin palveluketjun mukaan potilaan fyysiset ominaisuudet 
ja kotona selviytymisen mahdollisuudet arvioidaan leikkauksen jälkeen fy-
sioterapeutin ja kuntoutusohjaajan toimesta. Kuntoutusohjaaja tapaa potilaan 
jo osastolla operaation jälkeen, mikäli potilas on siihen halukas. Kuntoutusoh-
jaaja saa hoitavalta fysioterapeutilta arvion tuleeko potilaasta mahdollisesti 
proteesikävelijä. (Lapin sairaanhoitopiiri 2012.) Kaikista ei ole proteesikäveli-
jöiksi ja tällaiset tapaukset täytyy huomata ajoissa (Määttänen–Pohjolainen 
2009a). Lapin sairaanhoitopiirissä kuntoutusohjaaja ja fysioterapeutti tekevät 
yhteistyössä apuväline- sekä asunnonmuutostyötarpeiden arvioinnin. Kun-
toutusohjaajan tehtävä on myös antaa potilaalle tietoa etuuksista ja palvelui-
hin liittyvistä seikoista. (Lapin sairaanhoitopiiri 2012.) 
Amputaatioleikkauksen jälkeen kuntoutuminen alkaa kivun lievittämisellä, 
liike- ja asentohoidolla, hengitysharjoituksilla sekä pystyyn nousu harjoituksil-
la (Määttänen–Pohjolainen 2009a). Mahdollinen pulloon puhallus (Pohjolai-
nen–Määttänen 2013) ja muut hengitysharjoitteet on hyvä aloittaa mahdolli-
simman pian leikkauksen jälkeen (Engstrom–Van de Ven 1999, 41).  Mahdol-
lisimman aikainen pystyyn nouseminen on myös eduksi potilaalle, sillä se 
parantaa potilaan tasapainoaistimuksia (Juutilainen–Lepäntalo 2010, 707). 
Pystyasentoa voi harjoitella aluksi esimerkiksi kävelytelineen avulla (Respec-
ta 2013). Kävelyharjoitteet voidaan yleensä aloittaa noin viiden päivän päästä 
operaatiosta (Juutilainen–Lepäntalo 2010, 707).  Välitön postoperatiivinen 
kuntoutus sisältää myös tyngän suojaamista sekä turvotuksen ja kivun mi-
nimoimista (Määttänen–Pohjolainen 2009a). 
Tyngän suojaaminen tapahtuu sidonnalla (kuvat 4 ja 5), joka paitsi suojaa 
tynkää niin myös muokkaa ja valmistaa tynkää proteesin käyttöönottamista 
varten. Tyngän sidontaa jatketaan niin kauan kuin protetisointi aloitetaan ja 
tämänkin jälkeen mahdollisissa turvotustilanteissa. Kuntoutujalle opetetaan 
oikea sidontatekniikka, jotta hän voi jatkaa tyngän sidontaa myös kotona. 
(Määttänen–Pohjolainen 2009a.) Oikea tyngän sidonta lähtee liikkeelle tyn-
gän distaalisen osan kaksi kertaa ympäri kiertävällä sidoksella, minkä jälkeen 
sidos viedään tiukasti tyngän päähän, mistä sidosta lähdetään viemään kohti 




(Kunnamo–Alenius–Hermanson–Jousimaa–Teikari–Varonen 2006, 728.) 
Nykyään käytetään sidonnan ohella silikonituppea tai elastista tynkäsukkaa, 
jotka ovat amputoidun kannalta helpommat sidontaan verrattuna (Määttä-
nen–Pohjolainen 2009a). 
              
Kuvat 4 ja 5. Sääri- ja reisityngän sitominen (Terveysportti 2013) 
Asentohoitojen tarkoituksena on estää lonkan ja polven virheasennot. Sää-
riamputaation jälkeen on hyvä varmistaa, ettei polvi ole koukussa, jolloin vaa-
rana on reiden takaosan lihasten kiristyminen ja m. quadriceps femoriksen 
liiallinen venyminen. (Engstrom–Van de Ven 1999, 42–45.) Polven alle ei 
tästä syystä ole hyvä laittaa tyynyä, koska se saattaa lisätä fleksiosuunnan 
asentoa (Respecta 2013). Pyörätuolilla liikuttaessa on hyvä käyttää apuna 
jalkalautaa, jonka tarkoituksena on estää polven fleksio (Engstrom–Van de 
Ven 1999, 44–45; Respecta 2013). Etenkin reisiamputaation tai polven ek-
sartikulaation jälkeen on hyvä kiinnittää huomiota lonkan asentoon eli on väl-
tettävä lonkan liiallista fleksioasentoa ja loitonnusta (Engstrom–Van de Ven 
1999, 45). Kuntoutujan on hyvä olla välillä päinmakuulla, jotta lonkan flekso-
reille tulisi myös venytystä (Määttänen–Pohjolainen 2009a). 
Liikehoidot ovat tärkeä osa alaraaja-amputoidun kuntoutusta. Liikehoidon 
tarkoituksena on vähentää turvotusta, lisätä nivelliikkuvuutta sekä lihasten 
elastisuutta. (Määttänen–Pohjolainen 2009a.) Lonkan liikkuvuuden säilyttä-




ekstension, abduktion ja adduktion harjoittaminen sekä venyttäminen ovat 
tärkeitä. (Engstrom–Van de Ven 1999, 42–43.) Staattinen lihasharjoittelu on 
aluksi tärkeää verenkierron lisäämisen ja koko paranemisprosessin kannalta 
(Respecta 2013).  Omatoiminen liikkuminen sängyssä, ylös- ja alassuunnan 
liike, istuminen ja kääntyminen kyljeltä toiselle on hyvä aloittaa mahdollisim-
man ajoissa (Engstrom–Van de Ven 1999, 42). 
6.1.3 Alaraaja-amputoidun jatkokuntoutus ja kävelyn ohjaus 
Lapin sairaanhoitopiirissä jatkokuntoutus järjestetään potilaan/kuntoutujan 
kotipaikkakunnalla. Jatkohoitopaikka riippuu potilaan kunnosta eli hyväkun-
toiset kotiutetaan ja huonokuntoisemmat siirretään oman kunnan terveyskes-
kukseen jatkohoitoon. (Lapin sairaanhoitopiiri 2012.) Jatkokuntoutuksessa 
käydään läpi protetisointiin valmistelevia harjoituksia. Pre- ja postoperatiivi-
sen vaiheen tavoin fysioterapia sisältää terapeuttista harjoittelua sekä liikku-
vuus- ja tasapainoharjoitteita. (Resnik–Borgia 2013.) Jotta proteesin käyt-
töönotto onnistuisi suunnitelmien mukaan, kuntoutujan täytyy alkaa harjoit-
tamaan lihasvoimaa 3-7 päivän kuluessa amputaatioleikkauksesta (Määttä-
nen–Pohjolainen 2009a). Tärkeä tehtävä protetisointiin valmistautuessa on 
progressiivisesti etenevä toiminnallinen kävelyn harjoitteleminen sekä pro-
teesin kanssa että ilman (Resnik–Borgia 2013). 
Lapin sairaanhoitopiirissä proteesiin totutteleminen alkaa ilmalastapro-
teesiharjoittelulla, ja se aloitetaan jatkokuntoutuspaikassa sairaalan osastolta 
pääsemisen jälkeen. Huonokuntoisempien potilaiden ilmalastaproteesiharjoit-
telu tapahtuu terveyskeskuksessa osastolla, ja kotiin päässeet kuntoutujat 
käyvät terveyskeskuksen poliklinikalla tai fysioterapeutti tekee heidän luok-
seen kotikäyntejä.  (Lapin sairaanhoitopiiri 2012.) Harjoittelun lisäksi apuväli-
neiden hankinta ja käyttökoulutus ovat osa protetisointia edeltävää vaihetta. 
Jatkoa ajatellen kuntoutuksessa käydään läpi vammojen ehkäisemiseen ja 
taloudelliseen liikkumiseen liittyviä asioita. (Resnik–Borgia 2013.) 
Lapin sairaanhoitopiirissä kuntoutuspoliklinikan fysioterapeutti kirjoittaa mak-
susitoumuksen ensimmäistä proteesia varten. Proteesin huolto, korjaukset, 
uusiminen ja kontrollointi kuuluvat erikoissairaanhoidon piiriin ensimmäisen 
vuoden ajan, jonka jälkeen se siirtyy perusterveydenhuollon vastuulle. Pro-




den laitoskuntoutusjaksolle. Kuntoutusjakso aloitetaan mahdollisimman no-
peasti proteesin saamisen jälkeen. Laitoskuntoutus sisältää intensiivistä kä-
velyn harjoittelua, tyngän hoidon harjoittelemista sekä motivointia kotona jat-
kuvaan harjoitteluun. Jatkossa kuntoutus tapahtuu fysioterapeutin tekemillä 
kotikäynneillä tai vastaavasti kuntoutuja voi käydä avoterapiassa terveyskes-
kuksessa. Amputoiduilla on oikeus Kelan kustantamalle amputaatiokurssille 
proteesin saamisen jälkeen. (Lapin sairaanhoitopiiri 2012.) 
Proteesin käytön opettelemisen päätavoitteita ovat oppia korvaamaan mene-
tetyn raajan toimintoja proteesin avulla sekä edistää itsenäistä selviytymistä 
päivittäisissä toiminnoissa kuten pukeutumisessa ja liikkumisessa. Proteesin 
käytön opettelemisen tavoitteina on nopeuttaa työelämään paluuta, mutta 
myös uudelleenkouluttautuminen tai työjärjestelyiden muuttaminen voi olla 
ratkaisu työskentelyn mahdollistamiseksi. Lisäksi tavoitteena on harrastuksiin 
palaaminen, uusien harrastusten omaksuminen sekä uusien taitojen opette-
leminen. (Määttänen–Pohjolainen 2009b, 351.) 
Kävelyn opettelussa tulee ottaa huomioon se, että vaikka olosuhteet olisivat 
kuinka hyvät, proteesi ei vastaa anatomista alaraajaa. Esimerkiksi reisipro-
teesikävelyssä askelpituus, askeleen ottamiseen kuluva aika sekä heilahdus-
vaihe pitenevät, ja amputoidun puolen m. biceps femoris aktivoituu enemmän 
verrattuna normaaliin kävelyyn. Proteesikävelystä tulee epäsymmetristä 
vauhdin kasvaessa. Epäsymmetrisyyteen vaikuttaa luuston ja lihasten epäta-
sapaino, raajan distaalisen tuntemuksen muuttuminen sekä epätasaisesta 
kuormituksesta johtuva kipu. (Edelstein 2007, 286–287.) Kudosten epätasa-
painon seurauksena voi aiheutua toiminnallista skolioosia tai lanneselän alu-
een nivelten muutoksia. Kyseiset seuraukset useimmiten aiheuttavat kipua, 
ja ne voivat johtaa jopa kirurgisiin toimenpiteisiin. (Carrie–Foeller 2006, 43–
44.) 
Kävelyyn tähtäävät proteesin kanssa tehtävät harjoitteet, jotka ovat kuvattuna 
taulukossa 1, sisältävät tasapainoharjoituksia (Edelstein 2007, 286). Tasa-
painoharjoitteet ovat tärkeässä roolissa alaraaja-amputoiduilla, koska heillä 
on suurentunut riski kaatua (Parker–Hanada–Adderson 2012). Painonsiirto-
harjoituksia tehdään siksi, jotta kuntoutuja oppisi jakamaan painon tasaisesti 




Taulukko 1. Esimerkki proteesikävelyn harjoittelusta (Edelstein 2007, 286) 
Painonsiirto puolelta toiselle 
Kuntoutuja seisoo lantionlevyisessä 
asennossa ja siirtää painoa vuoroin 
anatomiselle alaraajalle ja vuoroin 
proteesille. 
Painonsiirto varpailta kantapäille 
Kuntoutuja seisoo lantionlevyisessä 
asennossa. Hän siirtää painoa vuo-
roin varpaille ja vuoroin kantapäille 
taivuttamatta vartaloa. 
Alaraajan heiluttaminen 
Kuntoutuja pitää vartalon suorassa ja 
painon anatomisella alaraajalla. Hän 
heiluttaa proteesiraajaa rytmikkäästi 
eteen ja taakse. 
Sivuaskeleet 
Kuntoutuja pitää vartalon suorassa. 
Hän ottaa anatomisella alaraajalla 
askeleen sivulle ja tuo jalkaansa ta-
kaisin proteesijalan viereen. 
Pallon pyöritys 
Kuntoutuja asettaa tennispallon ana-
tomisen alaraajansa eteen. Hän vie 
painon proteesille ja pyörittää palloa 
jalallansa kaikkiin suuntiin. 
Ristiin askellukset 
Kuntoutuja seisoo lantionlevyisessä 
asennossa. Hän koskettaa anatomi-
sella jalallansa proteesijalan eteen, 
samoin proteesijalan taakse. Toiste-
taan toisella puolella. 
6.2 Alaraaja-amputoidun protetisointi 
Lapin sairaanhoitopiirin palveluketjun mukaan kävelyproteesin voi saada 
henkilö, joka täyttää tietyt kriteerit. Kuntoutujalla ei saa olla vakavia tasapai-
nohäiriöitä, kuntoutujan on pystyttävä kävelemään avustettuna ilmalastapro-
teesilla nojapuiden välissä, rollaattorilla tai kyynärsauvoilla, ja tyngän haavan 
on oltava parantunut ja tynkä muotoutunut. (Lapin sairaanhoitopiiri 2012.) 
Säärityngän ja reisityngän välillä on eroavaisuuksia siinä mielessä, että reisi-
tyngän parantuminen protetisointikelpoiseksi vie runsaasti enemmän aikaa 
kuin säärityngän kohdalla. Sääritynkä voi olla protetisointikelpoinen jo parissa 
viikossa, kun taas reisityngän protetisointikelpoisuus voi viedä jopa kaksi 




paa silloin, mitä enemmän tervettä kudosta on jätetty leikkauksessa (Kruus-
Niemelä ym. 2008, 583). 
Protetisointia estäviä tekijöitä ovat useat sydän- ja/tai hengityselinsairaudet, 
koska proteesin käyttäminen saattaa tällöin vaatia suurta fyysistä ponniste-
lua. Dementia ei suoranaisesti ole vasta-aihe protetisoinnille, mutta ohjeis-
tuksen ymmärtämättömyys ja muistamattomuus voi aiheuttaa vaaratilanteita. 
Sama koskee muita henkilöitä, joilla on kognitiivisten toimintojen häiriöitä. 
Vasta-aihe protetisoinnille on kuntoutujan motivaation puute harjoitteluun, 
vaikka muuten kriteerit proteesikävelijäksi täyttyisivätkin. Protetisointia suun-
nitellessa on otettava huomioon muutama lääketieteellinen seikka kuten neu-
ropatia, artriitti (niveltulehdus), ihon kunto, kontraktuurat (lihaksen lyhentymä) 
ja heikkous. Ne eivät kuitenkaan ole välttämättä esteenä protetisoinnille. 
(Edelstein 2007, 276–277.) 
Ensiproteesi valmistetaan jo muutaman viikon kuluttua operaatiosta. Se on 
väliaikainen proteesi, koska tyngän koko ja muoto tulevat muuttumaan vielä 
ajan kuluessa (Kruus-Niemelä 2010, 150). Ensiproteesin sovittaminen tarkoit-
taa, että tyngän haava on parantunut ja se kestää proteesin aiheuttamaa 
painetta. Ensiproteesin tarkoituksena on totuttaa kuntoutuja mahdollisimman 
varhain jalkeilla oloon, kävelyharjoitteluun ja proteesin käytön harjoitteluun. 
Tynkä vaatii myös totuttelua paineeseen jonka jalkeilla olo yhdessä proteesin 
ja kävelyharjoittelun kanssa tuottavat. (Kruus-Niemelä ym. 2008, 584.) Ensi-
proteesien käyttö on kuitenkin vähenemään päin, koska nykyaikainen tekno-
logia proteesin valmistuksessa on kehittynyt (Määttänen–Pohjolainen 2009a). 
Useimmiten kävelyproteesin hankinta aloitetaan 3-8 viikon kuluttua ampu-
taatioleikkauksesta. Kaikissa tapauksissa näin ei käy vaan protetisointi onnis-
tuu vasta paljon myöhemmin. (Määttänen–Pohjolainen 2009a.) Lapin sai-
raanhoitopiirin suosituksen mukaan apuvälineteknikon tapaaminen oman 
kävelyproteesin valmistamista varten tulisi olla noin 6-8 viikon päästä ampu-
taatiosta. Hän ottaa mitat proteesin valmistusta varten, vastaa sovituksesta 
sekä huolehtii jatkossa kontrolloinnista ja huollosta. Apuvälineteknikko on 
proteesin toimittajan edustaja eli se ei tule julkisen terveydenhuollon toimes-




6.3 Tavoitteiden asettaminen 
Kuntoutus on monialaista ja se perustuu tavoitteelliseen toimintaan. Kuntou-
tusprosessin suunnittelu, toteutus ja arviointi ovat tiivistä yhteistyötä kuntou-
tujan itsensä ja häntä kuntouttavien ammattihenkilöiden välillä. (Kuntoutu-
sportti 2013.) Kuntoutussuunnitelman tarkoituksena on tuloksellisuuden 
paraneminen suunnitelmallisuuden kautta. Sen pohjalta kuntouttava taho ja 
kuntoutuja saavat raamit, miten kuntoutusta lähdetään toteuttamaan, jotta 
kuntoutussuhteen alussa asetettuihin tavoitteisiin päästäisiin. Suunnitelmasta 
on hyvä ilmetä myös muun muassa kuntouttavan tahon ja kuntoutujan oikeu-
det sekä velvollisuudet ja etenemisen ennuste. Kuntoutussuunnitelma pitää 
tehdä kuntoutujan kanssa yhdessä, koska silloin suunnitelma vastaa parhai-
ten hänen omia tarpeitaan. Suunnitelman on oltava joustava ja sen toteutu-
mista on seurattava sekä arvioitava, koska kuntoutuja voi kohdata kuntou-
tusprosessin aikana epäonnistumisia eikä hän välttämättä pysty käsittele-
mään elämäänsä kohdanneita vaikeuksia. (Rissanen 2001, 503–505.) 
Yksi esimerkki tavoitteellisen kuntoutuksen arviointimenetelmistä on GAS eli 
Goal Attainment Scaling. Se on kehitetty jo 1960-luvulla USA:ssa mielenter-
veyspotilaiden kuntoutuksessa käytettäväksi tavoitteiden laatimisen sekä ar-
vioimisen välineeksi. Suomessa GAS -menetelmää käytetään kaikkien Kelan 
kuntoutujien arviointimenetelmänä. Kelan kuntoutuksen piirissä on valtava 
määrä ihmisiä, ja Suomeen on haluttu ottaa käyttöön systemaattinen mene-
telmä tavoitteiden laatimisen ja arvioinnin suhteen. Tavoitteiden laatiminen 
on tärkeää niin yksilön kuin yhteiskunnan kannalta tarkasteltuna, ja tämän 
systemaattisen tiedon keräämistä voidaankin hyödyntää yksilöllisen kuntou-
tuksen suunnittelun lisäksi valtakunnallisesti kuntoutuspalveluiden kehittämi-
seksi. Kuntoutus on aina suunnitelmallista ja vaikuttavan terapian suunnitte-
lemisen vuoksi on tehtävä tavoitteita. Tavoitteet laaditaan kuntoutujalähtöi-
sesti haastattelun ja tilannearvion perusteella. Tavoitteiden tulee olla jotenkin 
mitattavissa, joko laadullisin tai määrällisin menetelmin, jolloin voidaan selvit-
tää onko kuntoutus ollut vaikuttavaa. GAS -koulutuksia on alettu järjestä-
mään Kelan toimesta vuonna 2010. (Autti-Rämö–Vainiemi–Sukula-




7 TUTKIMUKSEN TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMA 
Opinnäytetyön tavoitteena on kerätä tietoa Lapin sairaanhoitopiirissä alaraa-
ja-amputoitujen henkilöiden kuntoutuksen ja protetisoinnin toteutumisesta 
sekä edistymisestä heidän omasta näkökulmastaan. Peilaamme tutkimustu-
loksia Lapin sairaanhoitopiirin palveluketjuun, koska se toimii meille itsel-
lemme esimerkkinä, miten alaraaja-amputoidun kuntoutuksen tulisi edetä. 
Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa tietoa toimeksiantajallemme Respecta 
Oy:lle sekä alaraaja-amputoitujen parissa työskenteleville fysioterapeuteille, 
jotta he voivat hyödyntää työn tuloksia alaraaja-amputoitujen kuntoutuksen 
edistämiseksi. Lisäksi työn tarkoituksena on lisätä omaa tietämystämme ai-
heesta.  
Opinnäytetyömme tutkimusongelmat ovat: 
- Miten Lapin alueella alaraaja-amputoidut kokevat kuntoutuksen toteu-
tuneen Lapin sairaanhoitopiirin palveluketjun mukaisesti? 
- Miten alaraaja-amputoidut kokevat itse päässeen omiin tavoitteisiinsa 





8 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
8.1 Laadullinen tutkimus  
Eskolan ja Suorannan mukaan laadullinen eli kvalitatiivinen tutkimusmene-
telmä tarkoittaa pehmeää lähestymistapaa. Laadullinen tutkimus ei pohjaudu 
numeraaliseen tutkimusaineistoon. Aina selvää rajaa laadullisen ja määrälli-
sen välille ei voida kuitenkaan muodostaa, koska molemmat voidaan toteut-
taa haastatteluna. Haastattelusta saatu aineisto voidaan puolestaan analy-
soida laadullisen tai määrällisen menetelmän mukaan. (2001, 13.) Myös valit-
tu haastattelumenetelmä vaikuttaa siihen onko tutkimus laadullinen vai mää-
rällinen. Vaikka päällekkäisyyksiä sekä laadullisessa että määrällisessä tut-
kimuksessa käytettävien menetelmien välillä on, ne kuitenkin päälinjoiltaan 
eroavat toisistaan. Laadullinen menetelmä kannattaa valita silloin, kun halu-
taan tukia yksittäisiä ilmiöitä tarkasti sekä tutkia tiettyjä tapahtumasarjoja lä-
pikäyneiden henkilöiden kokemuksia. (Metsämuuronen 2006, 87–88.) 
Halusimme tutkia alaraaja-amputoitujen henkilökohtaisia kokemuksia kuntou-
tumisen edistymisestä ja tavoitteiden saavuttamisesta. Kokemuksia ei voi 
määrällisin keinoin todentaa, joten päädyimme tekemään opinnäytetyömme 
laadullisena. Laadullisen tutkimuksen menetelmä teemahaastattelu oli sopiva 
tutkimusongelmiemme ratkaisemiseksi, koska emme halunneet tilastollisia 
tietoja vaan ihmisten aitoja kokemuksia. Laadullinen analyysimenetelmä ai-
neistolähtöinen sisällönanalyysi oli mielestämme paras vaihtoehto käsitellä 
aineistoa löytääksemme vastaukset tutkimusongelmiin.  
8.2 Tutkimusryhmä  
Kokosimme tutkimusotoksen Lapin sairaanhoitopiirin kautta. Saimme Lapin 
sairaanhoitopiirin johtajaylilääkäriltä tutkimusluvan 19.8.2013, jonka jälkeen 
he poimivat rekisteristään kriteerit täyttävien amputoitujen yhteystiedot. Kri-
teerit täyttäviä amputoituja löytyi kuusi kappaletta. Toimitimme valmiit kirje-
kuoret infokirjeineen (liite 1), suostumuslomakkeineen (liite 2) sekä palautus-
kuorineen 29.8.2013 Lapin keskussairaalaan hallintoon, josta kirjeet toimitet-
tiin amputoiduille. Saimme vastauskirjeet tutkimukseen suostumisesta kah-
delta henkilöltä, mieheltä ja naiselta, joille molemmille oli tehty sääriamputaa-
tio vuosien 2010–2012 välisenä aikana. Etukäteen rajasimme mahdollisen 




määritelleet oliko heille tehty joko uni- tai bilateraalinen amputaatio. Yksi kri-
teereistä oli, että henkilölle oli tehty vähintään yksi proteesi. 
Nimesimme haastateltavat koodeilla A1 ja A2 helpottaaksemme tutkimuksen 
kirjoitusprosessia. Esitietojen perusteella molemmat tutkimukseen osallistu-
neet henkilöt olivat ikääntyneitä ja heillä on diabetes, jonka vuoksi amputaa-
tioon oli päädytty. Molemmat olivat saaneet käyttöönsä proteesin ja molem-
mat pystyivät toimimaan sen kanssa omatoimisesti. Kumpikaan haastatelta-
vista ei enää ollut työelämässä. 
8.3 Haastatteluiden toteutus 
Laadullista tutkimusta tehtäessä aineistoa voidaan kerätä haastattelemalla, 
havainnoimalla sekä perehtymällä kirjalliseen materiaaliin. Toteutimme haas-
tattelun teemahaastatteluna, joka nauhoitettiin helpottamaan aineiston läpi 
käymistä. Teemahaastattelun tavoitteena on etukäteen määritellä haastatte-
lussa käytettävät teema-alueet. (Eskola–Suoranta 2001, 84, 86, 110, 121.) 
Tästä syystä teemahaastattelusta voidaan käyttää nimitystä puolistrukturoitu 
haastattelu (Hirsjärvi–Hurme 2009, 48). Haastattelu etenee haastattelijan 
johdolla, jotta vertailukelpoisuus säilyy. Haastatteluiden ei välttämättä tarvitse 
edetä samassa järjestyksessä, mutta haastattelijan on pidettävä huolta, että 
kaikki teema-alueet käydään läpi. Haastattelun on tarkoitus muistuttaa kes-
kustelutilannetta, jolloin haastateltava kokee olonsa mukavammaksi. (Esko-
la–Suoranta 2001, 86.) 
Tavoitteenamme oli selvittää, miten kuntoutujat eli alaraaja-amputoidut koki-
vat itse heidän kuntoutumisprosessin ja protetisoinnin onnistuneen. Valit-
simme menetelmäksi teemahaastattelun, koska arvioimme sen tuovan par-
haiten vastaukset asettamiimme tutkimusongelmiin. Halusimme kuulla ampu-
toitujen kuntoutuskokemuksia heidän omin sanoin kertomana, jotta ne tulevat 
aidosti esille haastattelutilanteessa. Tavoitteena oli tehdä tilanteesta mahdol-
lisimman keskustelunomainen amputaation arkaluonteisuuden vuoksi, jolloin 
heidän olisi mahdollisimman luontevaa kertoa kokemuksistaan. 
Saatuamme suostumuslomakkeet kahdelta alaraaja-amputoidulta otimme 
heihin yhteyttä sopiaksemme heille sopivan haastatteluajan. Suoritimme 




aineiston käsittelyä varten. Alun perin meillä oli tarkoituksena tehdä haastat-
telut yhdessä, mutta muuttuneen aikataulun vuoksi vain toinen meistä suoritti 
haastattelut. Me johdimme haastattelua säilyttääksemme vertailukelpoisuu-
den, ja huolehdimme etukäteen suunniteltujen teemojen läpikäymisestä 
haastatteluissa. Valitsimme teemoiksi kokemuksia preoperatiivisesta kuntou-
tuksesta, kokemuksia välittömästä postoperatiivisesta kuntoutuksesta, koke-
muksia jatkokuntoutuksesta ja protetisoinnista sekä heidän näkemyksiään 
tavoitteiden asettamisesta ja niiden saavuttamisesta. Lopuksi he saivat ker-
toa vapaasti mieleen tulevia asioita koskien amputaatioprosessia. Tarvittaes-
sa esitimme tarkentavia lisäkysymyksiä haastattelun aikana, jotta saimme 
vastaukset tutkimusongelmiin. Molemmat haastattelut etenivät etukäteen 
suunnitellussa järjestyksessä, ja keskustelut pysyivät aiheessa pääasiassa 
koko haastattelujen ajan. Alkuperäinen haastattelurunko on lopussa liitteenä 
(3). 
8.4 Tutkimustulosten analysointi  
8.4.1 Aineistolähtöinen sisällönanalyysi 
Haastatteluiden jälkeen kerätty aineisto pitää analysoida. Ennen analyysivai-
hetta tutustutaan nauhoitettuun aineistoon, joka litteroidaan eli auki kirjoite-
taan sanasta sanaan. Käytämme työssämme aineistolähtöistä sisällönana-
lyysiä, joka jaetaan yleisesti kolmeen osaan. Ensimmäisessä vaiheessa litte-
roitu aineisto pitää pelkistää eli redusoida. Toisessa vaiheessa aineisto ryh-
mitellään eli klusteroidaan ja kolmannessa vaiheessa luodaan teoreettiset 
käsitteet eli abstrahoidaan aineisto. Tärkeää on, että me haastattelijat 
osaamme löytää tutkittaville tärkeät asiat haastatteluista sekä osaamme yh-
distää käsitteitä analysointivaiheessa, jolloin saamme vastauksia tutkimus-
ongelmaamme. (Tuomi–Sarajärvi 2009, 108–109, 112–113.) 
Redusointi -vaiheessa litteroidusta aineistosta kerätään tutkimuksemme kan-
nalta oleelliset asiat, jotka vastaavat tutkimusongelmaamme. Klusterointi- ja 
abstrahointi -vaiheet kulkevat käsi kädessä eli ne sivuavat toisiaan. Kluste-
rointi -vaiheessa aineistosta etsitään redusoinnin avulla esiinnousseet tär-
keimmät yhtenäiset tekijät ja eroavaisuudet. Näistä kootaan ryhmiä saman 
kaltaisuuden perusteella ja nimetään ryhmiä alaluokiksi. Alaluokat voivat 




teistä tai käsityksistä.  Abstrahointi -vaiheessa viedään käsitteellistämistä 
pidemmälle määrittelemällä klusterointi -vaiheessa esiinnousseille alaluokille 
edelleen yläluokkia. Yläluokkien tarkoituksena on tiivistää aineistoa, jolloin 
sitä on helpompi käsitellä sekä siitä voidaan muodostaa tutkimuksen kannal-
ta olennaista informaatiota. (Tuomi–Sarajärvi 2009, 109–112.) 
Litterointivaiheessa toinen meistä litteroi toisen aineiston ja toinen toisen. 
Litterointiin meni huomattavasti enemmän aikaa kuin itse haastatteluun, kos-
ka joitakin kohtia saattoi joutua kuuntelemaan useaan otteeseen, jotta sai 
selvän, mitä haastateltava sanoi. Analysointivaihetta suoritimme Skype -
yhteyden välityksellä, koska olimme harjoittelujaksoilla eri paikkakunnilla. 
Ensin poimimme aineistosta tärkeimmät esiin nousseet ilmaisut, jonka jäl-
keen muodostimme ilmauksista pareja samankaltaisuuden ja erilaisuuksien 
perusteella. Tämän jälkeen muodostimme pareista ryhmiä, joille nimesimme 
aineistosta nousseet yläkäsitteet: kuntoutumisen eteneminen, prote-
tisoinnin eteneminen, kokemuksia kuntoutuksesta ja tavoitteiden saa-
vuttaminen. Jatkossa käsittelemme aineistoa edellä mainittujen käsitteiden 





Kuvio 2. Analyysiprosessi 
Taulukoissa 2–5 on kuvattu koko kuvion 2 analyysiprosessi havainnollistavin 
esimerkein. Taulukoissa ei ole kaikkia poimintojamme vaan muutama esi-
merkki kustakin vaiheesta. Taulukossa 2 on analyysiprosessin vaiheet 3 ja 4 
eli pelkistettyjen ilmausten etsiminen ja listaaminen teemoittain. Tässä vai-
heessa poimimme aineistosta kunkin teeman alta tärkeimmät esille tulleet 
ilmaukset tutkimusongelmiamme ajatellen. Taulukossa 3 on analyysiproses-
sin vaihe 5 eli samankaltaisuuksien ja erilaisuuksien muodostaminen pareit-
tain. Tässä vaiheessa poimimme kummastakin haastattelusta yhteneväi-
syyksiä ja eroavaisuuksia muodostaen niistä pareja, jotta pystyimme vertai-
lemaan saatuja vastauksia. Taulukossa on merkitty koodeilla A1 ja A2 haas-
tatteluista poimitut ilmaukset. Taulukossa 4 on kuvattu analyysiprosessin vai-
he 6 eli parien yhdistäminen ryhmiksi. Saimme näin vaihe kerrallaan jäsen-
neltyä vastauksista tärkeimpiä teemoja. Kun ilmauksista vaihe vaiheelta 
muodostui alaluokkia, muodostimme neljä käsitettä, joiden perusteella läh-
dimme pohtimaan tutkimustuloksia ja vastauksia tutkimusongelmiimme. Tau-
1. 2 nauhoitettua 
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lukko 5 kuvaa siis analyysiprosessin vaiheita 7, 8 ja 9 eli kyseessä on ala-
luokkien muodostaminen ja nimeäminen sekä käsitteiden muodostuminen. 
Taulukko 2. Esimerkkiotos analyysivaiheista 3 ja 4 
Pelkistettyjen ilmausten etsiminen ja listaaminen teemoittain (3 ja 4) 
1. KERTOKAA LEIKKAUSTA EDELTÄNEESTÄ FYSIOTERAPIASTA 
Oottelin vaa sitä leikkausta ja sillä selvä. 
--ei semmosta ollu. 
2. KERTOKAA LEIKKAUKSEN JÄLKEISESTÄ VÄLITTÖMÄSTÄ ELI OSASTOLLA 
TAPAHTUNEESTA FYSIOTERAPIASTA 
Niin ei minun muistaakseni sairaalassa leikkauksen jälkeen ollut mitään fy-
sioterapiaa, muuta ku hoidettiin sitä haavaa. 
3. KERTOKAA JATKOKUNTOUTUKSESTA JA PROTETISOINNISTA 
Se ei ole oikeen sopiva. 
Minut passitettiin sitten tämmösen apuvälineteknikon luo, joka mittaili ja sitten 
laitto tämän proteesin. 
4. KERTOKAA OMISTA TAVOITTEISTANNE JA NIIDEN TOTEUTUMISESTA 
Kävellehän nyt mie käyn postinki hakemassa joskus ja tossa nurkalla käveles-
kelen ja sisällä kävelen ilman sauvoja. Siin on minun. Tuntuu, että hyvältä tun-
tuu Ja tietenkin sehän on tavote kans että pääsis kävelemään kunnolla. 
 
5. ONKO TEILLÄ MUUTA KOMMENTOITAVAA 
 
Apua saa heti jos tarttee. 
Minua masentaa ja en taho sopeutua tähän tilanteeseen enkä ymmärtää tätä 
että on näin nyt. 
 
Taulukko 3. Esimerkkiotos analyysivaiheesta 5 
Samankaltaisuuksien ja erilaisuuksien muodostaminen pareittain (5) 
Samankaltaisuuksia 
A1: Se ei ole oikeen sopiva. / Kyllä se oli alkuun hankalaa. / se oli vähän 
outo. A2: Ja se ei alussa passannu oikein istua siinä oli vähän hankaluuk-
sia. 
A1: Kaikki menee hyvin ja hoiettu hyvin. A2: kohtelu on ollu hyvää. 
Erilaisuuksia 
A1: Oottelin vaa sitä leikkausta ja sillä selvä A2: kiireellinen tapaus 
A1: Tuntuu, että hyvältä tuntuu A2: Minua masentaa ja en taho sopeutua 
tähän tilanteeseen enkä ymmärtää tätä että on näin nyt. Toisilla on varmasti 




Taulukko 4. Esimerkkiotos analyysivaiheesta 6 
Parien yhdistäminen ryhmiksi (6) 
Samankaltaisuuksia 
A1: Oottelin vaa sitä leikkausta ja sillä selvä A2: ei semmosta ollu. A1: avo-
fysioterapiassa, mutta harvemmin A2: On, on annettu kaupunki anto mak-
sumääräyksen 
A1: Kävellehän nyt mie käyn postinki hakemassa joskus ja tossa nurkalla 
käveleskelen ja sisällä kävelen ilman sauvoja. Siin on minun. Tuntuu, että 
hyvältä tuntuu. / Joo olen joo aivan hyviä, aivan hyviä. A2: Ja tietenkin se-
hän on tavote kans että pääsis kävelemään kunnolla 
Erilaisuuksia 
A1: Oottelin vaa sitä leikkausta ja sillä selvä A2: kiireellinen tapaus 
Tuntuu, että hyvältä tuntuu A2: Minua masentaa ja en taho sopeutua tähän 
tilanteeseen enkä ymmärtää tätä että on näin nyt. Toisilla on varmasti paljo 
helpompaa jotka osaavat sen / harrastus on täytyny pakostaki jättää joka 
minulla on ollu 40 vuotta 
 
Taulukko 5. Esimerkkiotos analyysivaiheista 7, 8 ja 9 
Alaluokkien muodostaminen ja nimeäminen  käsitteiden muodostu-
minen (7, 8 ja 9) 
A1: alko proteesin hankkiminen ja siellä Rovaniemellä käyny sen hakemassa A2: 
Minut passitettiin sitten tämmösen apuvälineteknikon luo, joka mittaili ja sitten laitto 
tämän proteesin A1: Se ei ole oikeen sopiva / Kyllä se oli alkuun hankalaa. Se oli 
vähän outo. A2: Ja se ei alussa passannu oikein istua siinä oli vähän hankaluuksia. 
/ Määrättiin sitten kotisairaanhoidon piiriin, jotka kävivät sitten kattomassa tätä haa-
vaa ja hoitamassa 
 Protetisoinnin eteneminen 
A1: Apua saa heti jo tarttee A2: apuakin on saanu on pyytäny A1: kaikki menee 
hyvin Ja hoiettu hyvin A2: kohtelu on ollu hyvää A1: No eipä mulla muuta Jos mulla 
tullee tuohon särkiä niin soitan --, käskevät tulla sinne A2: määrättiin sitten kotisai-
raanhoidon piiriin, jotka kävivät sitten kattomassa tätä haavaa ja hoitamassa A1: 
Kyllä siellä kaikki oli hyvvää hoitoa Rovaniemellä A2: Jos jokainen ajattelee omalta 
kannalta tätä asiaa, ja aina vedotaan siihen kiireeseen / muitakin potilaita kun mulle 
on vastattu niinkin kun jotakin kysyin että muitakin potilaita joita pitää hoitaa niin ei 
käykkään  
 Kuntoutuskokemuksia 
A1: Kävellehän nyt mie käyn postinki hakemassa joskus ja tossa nurkalla käveles-
kelen ja sisällä kävelen ilman sauvoja. Siin on minun. Tuntuu, että hyvältä tuntuu. / 
Joo olen joo aivan hyviä, aivan hyviä. A2: Minullahan on nyt suurin tavote on saaha 
ajokortti. / Ja tietenkin sehän on tavote kans että pääsis kävelemään kunnolla. A1: 
Tuntuu, että hyvältä tuntuu. /sitä vain harjoitteli ja harjoitteli ja sauvoilla ja rollaatto-
rilla ja niin se on lähteny. A2: Minua masentaa ja en taho sopeutua tähän tilantee-




jotka osaavat sen / --harrastus on täytyny pakostaki jättää joka minulla on ollu 40 
vuotta 
 
 Tavoitteiden saavuttaminen 
A1: Oottelin vaa sitä leikkausta ja sillä selvä A2: ei semmosta ollu. A1: avofysiote-
rapiassa, mutta harvemmin. A2: On, on annettu kaupunki anto maksumääräyksen. 
A2: kiireellinen tapaus A2: Niin ei minun muistaakseni sairaalassa leikkauksen jäl-
keen ollut mitään fysioterapiaa, muuta ku hoidettiin sitä haavaa. / ni minä tota pää-
sin sitten kotia ja sitten sain yhen kuntoutusviikon A1: Mie oon -- käyny muutaman 
kerran kuntoutuksessa -- 





9 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
9.1 Alaraaja-amputoitujen kokemuksia kuntoutumisesta ja protetisoin-
nista 
9.1.1 Kuntoutumisen eteneminen 
 ”Oottelin vaan sitä leikkausta ja sillä selvä. ” 
 ”Mie oon - - käyny muutaman kerran kuntoutuksessa - -.” 
Haastateltava A1:n mukaan preoperatiivista fysioterapiaa ei ole ollut. Hän 
kertoi saaneensa fysioterapiaa leikkauksen jälkeen osastolla, josta hän siirtyi 
kotipaikkakunnan terveyskeskukseen jatkohoitoon. Terveyskeskuksessa hän 
oli saanut viikoittaista fysioterapiaa. Hän kertoo myös käyneensä avofysiote-
rapiassa kotipaikkakunnalla, mutta harvemmin.  Haastateltavan A1 vastauk-
sista ei ilmennyt, millaista hänen saamansa fysioterapia oli ollut. 
 ”- -, ei semmosta (preoperatiivinen fysioterapia) ollu.” 
”Niin ei minun muistaakseni sairaalassa leikkauksen jälkeen ollut 
mitään fysioterapiaa, muuta ku hoidettiin sitä haavaa.” 
”On, on annettu, kaupunki anto maksumääräyksen.” 
Haasteltava A2 toi esille amputaation kiireellisyyden, mutta haastattelusta ei 
käy ilmi johtuiko preoperatiivisen fysioterapian puuttuminen amputaation kii-
reellisyydestä. Hän muisteli, että leikkauksen jälkeistä osastolla tapahtunutta 
fysioterapiaa ei olisi ollut. Haastateltava A2 puolestaan kertoi päässeensä 
osastolta suoraan kotiin, minkä jälkeen hän sai viikon mittaisen kuntoutusjak-
son. Hän kertoi käyneensä avofysioterapiassa, johon kaupunki oli antanut 
maksumääräyksen. 
Molempien haastateltavien kuntoutuskokemukset olivat monelta osin yh-
teneväiset, mutta myös eroavaisuuksia oli vastausten perusteella havaitta-
vissa. Vastauksista käy ilmi, että preoparatiivista fysioterapiaa ei kumman-
kaan kohdalla ollut ja välitön postoperatiivinen fysioterapia oli toteutunut ai-
noastaan toisen kohdalla. Haastateltavien vastaukset olivat yhteneväisiä jat-
kokuntoutuksen kohdalla siltä osin, että molemmat kertoivat saaneensa avo-




9.1.2 Protetisoinnin eteneminen 
”- - alko proteesin hankkiminen ja siellä Rovaniemellä käyny sen 
hakemassa - -.” 
”Se ei ole oikeen sopiva - -.” 
”Kyllä se oli alkuun hankalaa - - , se oli vähän outo.” 
Haastateltava A1 kertoi proteesin hankkimisen alkaneen kotipaikkakunnalla 
ja hän käy edelleen Rovaniemellä huolto ja korjaustoimenpiteiden sekä sovi-
tuksen vuoksi. Hänen mukaansa proteesi ei ole missään vaiheessa ollut täy-
sin istuva, koska proteesi hankaa polvitaipeeseen. Hän kertoi proteesin käy-
tön harjoittelun olleen alussa hankalaa, mutta hän uskoo tottuvansa ajan 
kanssa proteesikävelyyn. 
”- - määrättiin sitten kotisairaanhoidon piiriin, jotka kävivät sitten 
kattomassa tätä haavaa ja hoitamassa.” 
”Minut passitettiin sitten tämmösen apuvälineteknikon luo, joka 
mittaili ja sitte laitto tämän proteesin.” 
”Ja se ei alussa passannu oikein istua, siinä oli vähän hanka-
luuksia.” 
Haastateltava A2 kertoi kotisairaanhoidon käyneen hoitamassa tyngän haa-
vaa kotiutumisen jälkeen. Haavan parannuttua protetisointi alkoi yhteistyössä 
fysioterapeutin ja apuvälineteknikon kanssa. Apuvälineteknikko oli ottanut 
mitat ja valmistanut proteesin. Tällä hetkellä käytössä oleva proteesi on 
haastateltava A2:n ensimmäinen, eikä ensiproteesia ole ollut käytössä. Hän 
kertoo, että proteesi ei ollut alussa sopiva, ja toteaa proteesin jääneen tällä 
hetkellä väljäksi. Hän kuitenkin tiedosti, että proteesi vaatii jatkuvaa huoltoa 
ja uusimista. 
Protetisoinnin alkuvaiheessa on molempien kohdalla otettu huomioon leikka-
usta edeltänyt toimintakyky, mikä on ollut riittävä protetisointia ajatellen. Mo-
lempien haastateltavien kohdalla protetisointi on onnistunut, vaikka vastoin-




tanut kipua, mikä on osaltaan vaikeuttanut proteesikävelyä. Molemmat haas-
tateltavat käyttävät liikkumisen apuvälineitä apuna proteesikävelyssä. 
9.1.3 Kokemuksia kuntoutuksesta 
 ”Apua saa heti jos tarttee.” 
 ”- - kaikki menee hyvin. Ja hoiettu hyvin.” 
”- - jos mulla tulee tuohon särkyä niin soitan - -, käskevät tulla 
sinne.” 
Haastateltava A1 kokee kuntoutuksen toimineen miellyttävästi ja saaneen 
hyvää palvelua aina kun on sitä tarvinnut. Hänellä ei ole ollut merkittäviä ki-
puja tyngässä missään vaiheessa, mutta mikäli kipuja on ollut, hän kertoo 
saaneensa apua oman paikkakunnan terveyskeskuksesta. Hän on ollut tyy-
tyväinen sekä Rovaniemen että oman kotipaikkakuntansa palveluihin. 
 ”- - apuakin on saanu ku on pyytäny.” 
”- - kohtelu on ollu hyvää - -. ” 
”Jos jokainen ajattelee omalta kannalta tätä asiaa ja aina vedo-
taan kiireeseen.” 
”- - mulle on vastattu niinkin kun jotakin kysyin, että muitakin poti-
laita, joita pitää hoitaa niin ei käykkään - -.” 
Haastateltava A2 olisi toivonut kuntoutusta olevan enemmän ja hän kokee, 
että sitä piti osata itse pyytää. Hänellä on eriäviä kokemuksia toteutuneesta 
kuntoutuksesta. Toisaalta hän on tyytyväinen saamaansa kohteluun, mutta 
toisaalta hän kokee että ei ole tullut kuulluksi kaikissa tilanteissa. Hän on 
huomannut usein vedottavan kiireeseen ja kokee sen kuntoutujan kannalta 
epämiellyttävänä. 
Toisesta haastattelusta käy ilmi kuntoutuksen olleen kaikilta osin hyvää ja 
riittävää, ja hän kokee saaneensa apua aina silloin, kun on sitä tarvinnut. 
Toisesta haastattelusta nousee erilaisia näkökulmia muun muassa kuntou-
tuksen määrästä ja saatavuudesta. Pääosin molemmat haastateltavat ovat 




9.2 Alaraaja-amputoitujen kokemuksia tavoitteiden saavuttamisen ja 
proteesin käytön opettelun suhteen 
”Kävellehän nyt mie käyn postinki hakemassa joskus ja tossa 
nurkalla käveleskelen ja sisällä kävelen ilman sauvoja.” 
”- -, sitä vain harjoitteli ja harjoitteli ja sauvoilla ja rollaattorilla ja 
niin se on lähteny.” 
Haastateltava A1 kertoi, että kotipaikkakunnan terveyskeskuksessa tavoit-
teeksi tuli protetisointi ja haastateltavan oma tavoite oli pystyä kävelemään 
proteesin avulla. Hänelle tärkeintä oli pystyä kävelemään kotinsa läheisyy-
dessä. Hän kokee saavuttaneen oman tavoitteensa ja on tällä hetkellä tilan-
teeseen tyytyväinen. 
 ”Minullahan on nyt suurin tavote on saaha ajokortti - -.” 
”Ja tietenki sehän on tavote kans, että pääsis kävelemään kuun-
nolla - -.” 
”Minua masentaa ja en taho sopeutua tähän tilanteeseen enkä 
ymmärtää tätä että on näin nyt.” 
Haastateltava A2 oli asettanut itselleen kaksi tavoitetta: saada ajokortti käsi-
käyttöiselle autolle sekä pystyä kävelemään proteesilla. Hän kertoo otta-
neensa ajotunteja käsikäyttöisellä autolla, mutta ei ole vielä läpäissyt ajokoet-
ta. Lisäksi hänen tavoitteenaan oli pystyä kävelemään proteesilla kepin avul-
la. Hän oli saavuttanut kyseisen tavoitteen, mutta tällä hetkellä tyngässä 
esiintyvä kipu on pakottanut hänet käyttämään liikkumisen apuvälineenä 
Eva-kävelytelineitä. Tavoitteiden saavuttamatta jääminen on rajoittanut hä-
nen elämäänsä, koska hän on muun muassa joutunut jättämään monivuoti-
sen harrastuksensa. Haastateltava ei ole vielä hyväksynyt amputaatiota ja 
hän tuntee itsensä alakuloiseksi. 
Molemmilla haastateltavilla oli tavoitteena proteesikävely kepin kanssa. Mo-
lemmat pääsivät tavoitteisiinsa, mutta toisen kohdalla on vähän menty taak-
sepäin.  Toinen haastateltava oli tyytyväinen siihen, että hän pystyi liikku-




van tavoitteena oli edelleen saavuttaa parempi toimintakyky eli päästä käve-





10 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
10.1 Pohdintaa tutkimustuloksista 
Tutkimuksemme tavoitteena oli kartoittaa Lapin sairaanhoitopiirin alueella 
alaraaja-amputoitujen kokemuksia toteutuneesta kuntoutuksesta kuntoutujien 
näkökulmasta tarkasteltuna. Halusimme kartoittaa kuntoutujien omia koke-
muksia tavoitteidensa saavuttamisesta ja protetisoinnin onnistumisesta. Tut-
kimuksen tarkoituksena on hyödyntää tutkimuksesta saatua tietoa alaraaja-
amputoitujen kuntoutuksen edistämiseksi. Valitsimme menetelmäksi laadulli-
sen tutkimuksen, koska halusimme kuulla kuntoutujien henkilökohtaisia ko-
kemuksia toteutuneesta kuntoutuksesta. Tarkoituksenamme ei ollut saada 
yleistettäviä tuloksia vaan tuoda esille tutkimusotoksemme kokemukset. 
Myös haastateltavien vähäinen määrä puoltaa sitä, että tulokset eivät ole 
yleistettävissä. 
10.1.1 Pohdintaa alaraaja-amputoitujen kokemuksista kuntoutumisesta ja 
protetisoinnista  
Tutkimustulosten perusteella kumpikaan haastateltavista ei ollut saanut pre-
opertatiivista kuntoutusta, vaikka Lapin sairaanhoitopiirin palveluketjun mu-
kaan sitä olisi kuulunut olla. Amputaatio on merkittävä kokemus, joka voi tulla 
henkilölle järkytyksenä, jolloin ympärillä tapahtuvia asioita voi olla vaikea re-
kisteröidä. Lisäksi haastateltavamme olivat ikääntyneitä ja he toivat itsekin 
esille, että he eivät välttämättä muista kaikkia tapahtumia. Edellä mainittujen 
asioiden perusteella pohdimme, että preoperatiivista fysioterapiaa on voinut 
olla, mutta haastateltavat eivät välttämättä muista sitä tai he eivät ole erotta-
neet kuka hoitohenkilökunnasta on fysioterapeutti. 
Tutkimustulosten perusteella toinen haastateltavista on saanut välitöntä pos-
toperatiivista fysioterapiaa, kun taas toinen ei ole saanut. Pohdimme edelleen 
amputaatioprosessin vaikutusta asioiden muistamiseen, koska Lapin sai-
raanhoitopiirin palveluketjun mukaan välitöntä postoperatiivista fysioterapiaa 
tulisi olla. Välitöntä postoperatiivista kuntoutusta saaneen haastattelutuloksis-
ta ei käy ilmi, millaista fysioterapia oli ollut osastolla. Fysioterapian sisältö ei 
missään vaiheessa tullut esille haastatteluista, joten pohdimme puhelinhaas-
tattelun vaikutusta vastauksien suppeuteen. Teemahaastattelun merkitys ei 




Tutkimustulosten mukaan avofysioterapia oli toteutunut molempien kohdalla, 
mutta määrästä tai sisällöstä ei saatu tietoa. Toinen haastateltava kertoi käy-
neensä avofysioterapiassa harvemmin, mutta vastaus ei tuo tarkkaa tietoa 
määrästä. Hän kokee tilanteensa kuitenkin hyväksi ja on tyytyväinen saa-
maansa kuntoutukseen. Toinen haastateltava ei koe tilannettaan niin hyväk-
si, koska hän kokee joutuneensa pyytämään avofysioterapiaa. Hän on ollut 
tyytyväinen saamansa kohteluun, mutta hänen mielestään kuntoutusta olisi 
pitänyt olla enemmän. Hänen on ollut vaikea sopeuta tilanteeseen ja hän olisi 
toivonut saavansa enemmän tukea niin fyysisellä kuin psyykkisellä osa-
alueella. Pohdimme olisiko amputaation hyväksymisellä vaikutusta siihen 
kokeeko henkilö olevansa tyytyväinen saamaansa kuntoutukseen. Ihmiset 
kokevat avun tarpeen erilailla ja saman kuntoutuksen määrä voi olla toiselle 
tarpeeksi kun taas toiselle ei. 
Toisen haastateltavan kertoman perusteella laitoskuntoutusjaksoa ei ole ol-
lut, mutta hän oli ollut jatkohoidossa kotipaikkakuntansa terveyskeskuksessa 
pidemmän aikaa sairaalaosastovaiheen jälkeen. Toinen haastateltava oli 
saanut viikon mittaisen laitoskuntoutusjakson pian sairaalavaiheen jälkeen. 
Pohdimme voiko sillä olla merkitystä amputaation hyväksymiseen, että toinen 
haastateltavista oli ollut useamman kuukauden jatkohoidossa, jolloin hänellä 
on ollut mahdollisuus keskustella amputaatiosta ammattihenkilöiden kanssa. 
Kyseinen haastateltava ei tuonut esiin, että ei olisi hyväksynyt amputaatiota.  
Viikon mittaisella laitoskuntoutusjaksolla ollut haastateltava ei taas ole saanut 
alkuvaiheessa keskustella niin paljoa ammattihenkilöiden kanssa, eikä hän 
myöskään ole hyväksynyt amputaatiota. 
10.1.2 Pohdintaa alaraaja-amputoitujen kokemuksista tavoitteiden saavutta-
misen ja proteesin käytön opettelun suhteen 
Tutkimustulosten perusteella haastateltavat ovat päässeet tavoitteeseensa, 
koska molemmat pystyvät kävelemään proteesilla. Heillä oli tavoitteena kä-
vellä kepin kanssa, mutta tällä hetkellä toinen on joutunut ottamaan liikkumi-
sen apuvälineeksi Eva-telineen. Hän kertoi proteesin painavan ja aiheuttavan 
kipua kävellessä, joten pohdimme sen vaikuttavan toimintakyvyn alenemi-
seen. Pohdimme, että haastateltavien amputaatiota edeltävä toimintakyky oli 
otettu huomioon, koska heille oli tehty proteesi. Monesti ikääntyneiden koh-




jät jäävät ilman asianmukaista kuntoutusta. Protetisointi eteni pääpirteittäin 
molemmissa tapauksissa Lapin sairaanhoitopiirin palveluketjun mukaisesti. 
Tutkimustuloksista ei selviä, onko henkilöille tehty kuntoutussuunnitelmaa tai 
GAS -tavoitteita. Molemmat haastateltavista kertovat asettaneen tavoitteensa 
itse. GAS – tavoitteet ovat tulleet Suomessa hiljalleen käytäntöön, joten 
haastateltaville ei välttämättä ole tehty niitä kuntoutuksen missään vaihees-
sa.  Aiemmin Keski-Suomen ja Pohjois-Savon sairaanhoitopiireissä sääri- ja 
reisiamputoiduille tehdyssä tutkimuksessa on todettu myös, että kuntoutus-
suunnitelmaa ei ollut tehty (Vanhatalo ym. 2010, 8). Pohdimme mahdollista 
kuntoutussuunnitelman puuttumisen vaikutusta fysioterapian määrään. Kun-
toutussuunnitelman puuttuminen on voinut johtaa siihen, että toinen haasta-
teltavista kokee joutuneensa vaatimaan kuntoutusta itse. Emme voi olla var-
moja, onko kuntoutussuunnitelmaa tehty, mutta kuntoutus on kuitenkin eden-
nyt pääasiassa Lapin sairaanhoitopiirin alaraaja-amputaatiopotilaan palvelu-
ketjun mukaisesti.  
Tutkimustuloksista ilmeni, että proteesiin tottuminen oli molemmille haastatel-
taville aluksi hankalaa, koska se ei meinannut istua kunnolla tynkään. Mo-
lemmat kuvailivat proteesikävelyn tuntuneen oudolta. Toinen haastateltavista 
uskoi tottuvansa proteesin ajan kanssa, ja toinen toivoi kävelyä haittaavan 
kivun poistumista harjoittelun jatkamiseksi. Tuloksista ei ilmene missä ja mi-
ten proteesikävelyä on harjoiteltu, mutta toinen kertoo harjoitelleensa kovasti 
rollaattorin ja kepin avulla. Olisimme kaivanneet tarkempaa tietoa proteesikä-
velyn harjoittelemisesta, mutta huomasimme kysymyksien asettelun jääneen 
vajavaiseksi tältä osalta. Emme myöskään osanneet haastatteluvaiheessa 
kysyä tarkentavia kysymyksiä proteesikävelyyn liittyen.  
10.2 Johtopäätökset tuloksista 
Tuloksista tehtyjen johtopäätösten perusteella kuntoutuksen parissa työsken-
televien ammattihenkilöiden johdolla ei ole luotu selkeitä tavoitteita, koska 
haastateltavat ovat luoneet tavoitteensa itsenäisesti. Voimme kuitenkin tode-
ta kuntoutuksen ja protetisoinnin toteutuneen pääasiassa hyvin. Lähtökohdat 
protetisointia ajatellen olivat sen suhteen hyvät, että molemmille haastatelta-
ville oli tehty sääriamputaatio. Penn-Barwellin tekemän systemaattisen kirjal-




enemmän proteesia kuin henkilöt, joille oli tehty reisiamputaatio. Henkilöt, 
joille oli tehty polven eksartikulaatioamputaatio, käyttivät proteesia merkittä-
västi vähemmän kuin edellä mainitut. Henkilöt, joille oli tehty molemminpuoli-
nen alaraaja-amputaatio, käyttivät proteesia kaikista vähiten. (2011.)  
10.3 Pohdintaa työn eettisyydestä 
Jotta tutkimus täyttää eettiset piirteet, pitää ottaa huomioon tutkimuksen teh-
tävä ja tarkoitus. Tutkimuksen eettisenä tavoitteena on luotettavan informaa-
tion tuottaminen. (Pietarinen 2002, 59). Eettisyyteen liittyvät kysymykset ko-
rostuvat laadullisen tutkimuksen aineistoa kerätessä, koska tilanne muistut-
taa arkielämän vuorovaikutusta. Tästä syystä tutkimusta tehdessä on otetta-
va huomioon työn laatu ja luetettavuus eettisestä näkökulmasta. Eettisiä ky-
symyksiä tulee pohtia muun muassa tutkimuksen tutkimusongelmaa valites-
sa ja raporttia laatiessa. (Tuomi–Sarajärvi 2009, 125, 127.) 
Tutkimuksen aihetta miettiessä esiin nousivat kysymykset työn eettisyydestä, 
tavoitteista ja tarkoituksesta sekä opinnäytetyön tilaajan Respectan tarkoituk-
sesta työllemme. Respectan tavoitteena on kehittää amputaatiopotilaan kun-
toutusta eri sairaanhoitopiirien kanssa, joten tästä syystä emme kokeneet 
Respectan tarkoitusperää epäeettiseksi. Vaikka saimme tutkimuksen aiheen 
Respectalta, oma kiinnostus amputaatiopotilaan kuntoutuksen kehittämistä 
kohtaan on kasvanut ja omat tavoitteet ovat muotoutuneet työn edetessä. 
Tutkimusotoksen hankkimisessa pyysimme apua Lapin sairaanhoitopiiriltä. 
Toimitimme tutkimussuunnitelman, infokirjeen ja kirjallisen suostumuslomak-
keen sähköisesti johtajaylilääkärille, joka arvio työn eettisyyden. Myöhemmin 
toimitimme paperiversion tutkimuslupahakemuksesta, jolloin johtajaylilääkäri 
antoi luvan tutkimuksen tekemiseen. Tutkimusluvan saatuamme toimitimme 
infokirjeen, suostumuslomakkeen ja palautuskuoren lähetettäväksi ampu-
toiduille.  Johtajaylilääkäri allekirjoitti kirjeen, jolloin hän todistaa amputoiduille 
tutkimuksen eettisyyden. Mielestämme tämä osa prosessia eteni eettisten 
periaatteiden mukaisesti, koska emme saaneet tietää amputoitujen henkilölli-
syyttä ennen kuin he ottivat meihin yhteyttä suostumuslomakkeella. Onnis-
tuimme mielestämme myös kokoamaan infokirjeen ja suostumuslomakkeen 
eettisten periaatteiden mukaisesti. Infokirjeessä kävi ilmi tutkimuksen tavoite 




ja keskeyttämisen suhteen. Haastateltavien allekirjoittamista suostumuslo-
makkeista lähetettiin heille kopio takaisin, jossa oli meidän allekirjoitus. Näin 
ollen he saivat sopimuksista omat kappaleensa. 
Haastatteluun liittyvää aineistoa on säilytetty asiankuuluvasti, eikä ulkopuoli-
silla ole ollut mahdollisuutta päästä niihin käsiksi. Opinnäytetyössämme ni-
mesimme haastateltavat koodeilla A1 ja A2, jotta pystyimme käsittelemään 
heitä anonyymisti. Emme ole kertoneet haastateltavista henkilöistä mitään 
ulkopuolisille, eikä opinnäytetyö raportista käy ilmi tunnistettavia tietoja henki-
löistä. Opinnäytetyöprosessin jälkeen tuhoamme aineiston. 
10.4 Pohdintaa työn luotettavuudesta 
Tutkimuksen luotettavuutta on hyvä arvioida koko prosessin ajan monilla eri 
menetelmillä. Tavoitteena on välttää virhetulkintoja mahdollisimmanluotetta-
vien tutkimustulosten saavuttamiseksi. Tutkimuksen reliaabeliutta eli toistet-
tavuutta ja validiutta eli pätevyyttä on hyvä tarkastella koko tutkimusprosessin 
ajan. (Hirsjärvi–Remes–Sajavaara 2009, 231.) Reliaabeliutta voidaan mitata 
Hirsjärven ja Hurmeen mukaan kolmella eri tavalla: sama tulos on saavutet-
tavissa kahdella eri tutkimuskerralla, sama tulos saadaan kahden eri tutkijan 
lopputuloksella sekä sama tulos saavutetaan kahdella eri tutkimusmenetel-
mällä (2009, 186). Validiteetilla tarkoitetaan tutkimusmenetelmän pätevyyttä 
mitata tutkittavaa ongelmaa (Hirsjärvi ym. 2009, 231). 
Termeinä reliaabelius ja validius ovat syntyneet määrälliseen tutkimukseen, 
joten niiden soveltuvuus laadulliseen tutkimukseen on kiistanalainen. Laadun 
arviointia täytyy kuitenkin tehdä, vaikka termejä ei käytettäisikään. (Hirsjärvi 
ym. 2009, 232.) Tärkein luotettavuuden arvioija on tutkija itse (Eskola–
Suoranta 2001, 210), koska laadullisen tutkimuksen luotettavuutta on vaikea 
muutoin mitata. Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointi perustuu 
tarkkaan ja yksityiskohtaiseen raportointiin siitä mitä on tehty. Raportoinnin 
on oltava tarkkaa tutkimuksen jokaisesta vaiheesta, kuten aineiston keräämi-
sestä, analysointivaiheesta sekä tulosten tulkinnasta. Kuvaukset henkilöistä, 
paikoista ja tapahtumista ovat ydinasioita laadullisessa tutkimuksessa. (Hirs-




Pohdimme tutkimustulosten raportoinnin tarkkuutta opinnäytetyössämme. 
Olisimme voineet raportoida vielä tarkemmin, mutta aineiston suppeus vai-
kutti osaltaan raportointitapaamme. Pieni otos vaikuttaa reliaabeliuteen, kos-
ka tuloksista ei voida tehdä yleistettäviä johtopäätöksiä. Mielestämme vali-
diuden kriteerit täyttyivät, koska valitsemamme menetelmät toivat vastauksia 
asettamiimme tutkimusongelmiin. Kuitenkin menetelmien sisällä olisimme 
voineet tehdä toisenlaisia valintoja, esimerkiksi haastattelurungon kysymyk-
senasettelujen suhteen. 
Haastattelun laatua voidaan parantaa hyvin suunnitellulla haastattelurungolla 
ja tutkijoiden perehtymisellä haastattelurunkoon. Lisäksi haastattelussa käy-
tettävien laitteiden käytön opettelu ja toimivuuden testaaminen sekä muistiin-
panojen kirjoittaminen haastattelutilanteessa parantavat aineiston laatua. 
Aineiston laatuun vaikuttaa positiivisesti haastattelun jälkeen mahdollisimman 
nopeasti tehty litterointi. (Hirsjärvi–Hurme 2009, 184–185.) 
Testasimme haastattelurungon toimivuuden ennen haastattelujen tekemistä. 
Toteutimme testihaastattelut haastatellen toisiamme, koska meillä ei ollut 
mahdollista saada aitoa testitilannetta aikaiseksi. Totesimme ensimmäisen 
haastattelurunkoversion kohdalla, että joudumme muuttamaan kysymysaset-
telua sekä teemojen sisältöä. Teemat eivät täysin vastanneet tutkimuson-
gelmiimme, joten kysyimme neuvoa ohjaavilta opettajilta kuinka tarkasti 
voimme teemahaastattelussa esittää tarkentavia kysymyksiä. Toisen haastat-
telutestin jälkeen teimme vielä muokkauksia ohjeistuksiin ennen teemoihin 
siirtymistä, mutta totesimme haastattelurungon toimivan ainakin fiktiivisessä 
tilanteessa. Todellista haastatteluaineistoa analysoitaessa tuli eteen useita 
asioita, mitä olisi voinut kysyä tai tehdä toisin. Aineiston laatuun vaikutti en-
simmäistä kertaa ja yksin tehty puhelinhaastattelu. Mietimme olisimmeko 
voineet parantaa aineiston laatua, mikäli olisimme voineet tehdä haastattelut 
yhdessä, jolloin tehtäviä olisi pystynyt jakamaan haastattelun aikana parem-
min. Nyt haastattelijalle jäi tehtäväksi hoitaa sekä haastattelun, muistiin-
panojen kirjoittaminen sekä laitteiston käyttäminen. 
Ennen aitoja haastatteluja testasimme äänityslaitteen toimivuuden, opette-
limme sen käytön sekä tiedostojen purkamisen koneelle. Teimme testihaas-




kohdalla äänentoiston ja selkeyden olevan riittävä. Teimme testit sen takia 
puhelimitse ja kasvotusten, koska emme tienneet siinä vaiheessa mistä päin 
Lappia haastateltavat ovat. Olimme päättäneet, että Rovaniemeläiset haas-
tattelisimme kasvotusten ja muualla Lapissa asuvat puhelimitse. Aikatau-
luongelmien vuoksi päädyimme lopulta tekemään molemmat haastattelut 
joka tapauksessa puhelimitse. Mielestämme testihaastattelut olivat erittäin 
hyödyllisiä, koska pystyimme tekemään tarvittavat muokkaukset ennen todel-
lisia haastattelutilanteita. Testihaastattelut toivat varmuutta oikeiden haastat-
telujen tekemiseen sekä laitteiston hallintaan. Kokonaisuudesta tuli selkeäm-
pi kuin aikaisemmin ja koimme olevamme valmiimpia aitoihin tilanteisiin. Tes-
tihaastatteluista huolimatta oikeissa haastattelutilanteissa tuli esiin laitteisto-
ongelmia kuuluvuuden suhteen. 
Tulosten analysoinnin laatua arvioitaessa huomioon otettavia seikkoja ovat 
aineiston riittävyys sekä analyysin kattavuus, arvioitavuus ja toistettavuus.  
Laadullisen tutkimuksen aineiston riittävyydelle ei ole tarkkaa määritelmää. 
Sitä voidaan testata esimerkiksi analysoimalla ensin pienempi ja sitten suu-
rempi aineisto, ja verrata tulosten yhteneväisyyttä. Kattavuus tarkoittaa laaja-
alaista ja kokonaisvaltaista aineiston tarkastelua, jolloin analyysi ei perustu 
satunnaisiin poimintoihin. Arvioitavuudella tarkoitetaan, että tutkijan päätel-
mät tulevat raportista hyvin esille. Analyysin toistettavuudella tarkoitetaan 
ulkopuolisen tutkijan mahdollisuutta tehdä samat päätelmät aineistosta kuin 
alkuperäinen tutkija. (Eskola–Suoranta 2001, 215–216.) 
Tulosten analysointi oli haastavaa aineiston vähäisen määrän ja vastausten 
suppeuden vuoksi. Lähdimme suoraan analysoimaan aineistoa, emmekä 
tehneet harjoitusanalysointia. Mielestämme onnistuimme käyttämään koko 
aineistoa hyväksi analysointivaiheessa ja saimme nostettua esiin tärkeimmät 
asiat. Johtopäätösten vetäminen laadullisesta aineistosta oli haastavaa, mut-
ta olimme lopulta tyytyväisiä lopputulokseen. 
10.5 Pohdintaa opinnäytetyöprosessista 
Aloitimme opinnäytetyöprosessin keväällä 2012 miettimällä molempia kiin-
nostavia aiheita. Esiin nousi molempien kiinnostus amputaatioita kohtaan, 
joten päädyimme ottamaan yhteyttä Respecta Oy:n, joilta saimme opinnäyte-




sen tutkimussuunnitelman palautimme aikataulussa lokakuussa 2012, mutta 
saimme sen lopulta hyväksytyksi toukokuussa 2013. Tutkimussuunnitelma-
vaihe venähti muiden koulukiireiden, kuten harjoitteluiden vuoksi, emmekä 
tästä syystä saaneet opinnäytetyötä alkuperäisessä aikataulussa valmiiksi. 
Aloitimme lopullisen opinnäytetyöraportin kirjoittamisen päällekkäin tutkimus-
suunnitelman kanssa. Toimitimme hyväksytyn tutkimussuunnitelman, infokir-
jeen ja suostumuslomakkeen johtajaylilääkärille opettajien kesäloman kyn-
nyksellä, minkä jälkeen meille selvisi, että meidän olisi pitänyt lähettää myös 
yliopettajan allekirjoittaman tutkimuslupahakemus. Edellä mainitusta syystä 
emme päässeet opinnäytetyössä eteenpäin kesän aikana. Elokuussa 2013 
toimitimme johtajaylilääkärille tutkimuslupahakemuksen, minkä jälkeen 
saimme Lapin keskussairaalan luvan toteuttaa tutkimuksen. Toimitimme am-
putoiduille lähetettävät kirjeet sairaalalle, mutta niiden lähettäminen oli viiväs-
tynyt, mikä johti myös meidän aikataulujen viivästymiseen. Pääsimme viikolla 
40 tekemään puhelinhaastattelut, minkä jälkeen pääsimme analysoimaan 
aineistoa ja tekemään omia pohdintoja. 
Jaoimme vastuualueita teoreettisen viitekehyksen osalta, koska mielestäm-
me oli helpompaa kirjoittaa teoriaa yksin. Loppuvaiheessa kirjoitimme lisää ja 
parantelimme teoreettista viitekehystä yhdessä. Aluksi meistä tuntui, että 
emme löydä riittävästi lähdemateriaalia. Varsinkin ulkomaalaisen lähdemate-
riaalin löytäminen oli hankalaa, mutta kokonaisuudessaan olemme tyytyväi-
siä löytämäämme materiaaliin ja sen määrään. Alussa tiedonhankinta oli 
haasteellista, mutta huomasimme kehittyneemme prosessin aikana. Myös 
ulkomaalaisen materiaalin käyttäminen helpottui tiedon lisääntyessä. Tutki-
muksien löytäminen aiheesta oli vaikeaa, joten opinnäytetyömme teoria pe-
rustuu pääosin kirjallisuudesta löytämäämme tietoon. 
Opinnäytetyömme malli on Lapin sairaanhoitopiirin alaraaja-
amputaatiopotilaan palveluketju. Alussa meidän on hankala sisällyttää malli 
työhömme. Ymmärsimme kuitenkin loppuvaiheessa mallin merkityksen pa-
remmin, ja huomasimme muodostaneemme teoreettisen viitekehyksen mallin 
mukaisesti. Opinnäytetyömallin ymmärtäminen auttoi teoreettisen viitekehyk-




Opinnäytetyöprosessin aikana olemme syventäneen tietämystä alaraaja-
amputaatioista, niihin johtavista syistä ja amputaatiopotilaiden kuntoutukses-
ta. Olemme saaneet kuvan pienimuotoisen tutkimuksen tekemisestä ja sen 
raportoinnista. Opinnäytetyöprosessin aikana olemme onnistuneet jakamaan 
vastuuta tasapuolisesti ja loppuvaiheessa olemme huomanneet sen toimi-
neen hyvin. Organisointi- ja yhteistyökyky on parantunut prosessin edetessä, 
vaikka vastainkäymisiäkin välillä oli. Olemme oppineet pitkäjänteisyyttä tä-
män prosessin parissa. Opinnäytetyö mahdollisti meille syventävän harjoitte-
lun tekemisen toimeksiantajamme Respecta Oy Oulun yksikössä, joka oli 
avartava kokemus tutkimuksemme kannalta. Pääsimme kohtaamaan ampu-
toitujen protetisoinnin eri vaiheita sekä seuraamaan apuvälineteknikon työs-
kentelyä. 
Prosessia arvioitaessa on noussut esiin muutamia asioita, jotka olisi kannat-
tanut tehdä toisin. Meidän olisi kannattanut tutustua paremmin Rovaniemen 
ammattikorkeakoulun opinnäytetyöoppaisiin, jotta olisimme välttyneet aika-
taulun viivästymiseltä muun muassa tutkimusluvan suhteen. Jälkeenpäin aja-
teltuna meidän olisi kannattanut pyytää enemmän opinnäytetyöohjausta. 
Haastatteluiden jälkeen mieleemme tuli, että meidän olisi kannattanut tehdä 
koehaastattelut oikealla testihenkilöllä, jolloin olisimme voineet testata haas-
tattelurungon toimivuutta, haastattelutekniikkaa ja aineiston analysointia. 
Haastattelutilanteissa meidän olisi kannattanut kysyä tarkemmin fysioterapi-
an sisällöistä, koska se olisi antanut meille enemmän tutkimuksen kannalta. 
Sitä kautta olisimme saaneet mahdollisuuden pohtia parannusehdotuksia, 
jotta työmme antaisi enemmän hyötyä fysioterapeuteille työssään amputaa-
tiokuntoutujien parissa. Haastatteluissa kummankin läsnäolo olisi ollut tärke-
ää, joten pohdimme jälkikäteen Skype -yhteyden mahdollisuutta haastatteluti-
lanteessa. 
10.6 Uusia tutkimusaiheita 
Opinnäytetyön myötä esiin nousi muutamia jatkotutkimusaiheita. Yksi jatko-
tutkimusaihe voisi olla miten proteesikävelyn harjoittelu toteutuu käytännös-
sä, koska tekemistämme haastatteluista ei tullut ilmi miten harjoittelua oli 
käytännössä toteutettu. Kyseinen tutkimus antaisi eväitä amputaatiopotilai-
den parissa työskenteleville fysioterapeuteille proteesikävelyn harjoittelu-




mus eri sairaanhoitopiirien välillä eli mikä on amputoitujen näkökulma toteu-
tuneesta kuntoutuksesta eri sairaanhoitopiireissä. Lisäksi voisi tutkia alaraa-
ja-amputoidun kuntoutuksen toteutumista käytännössä eri sairaanhoitopiirien 
välillä. Eli poikkeavatko kuntoutusperiaatteet ja toteutus eri sairaanhoitopiiri-
en välillä. Yksi jatkotutkimusaihe opinnäytetyömme rinnalle olisi, että miten 
kuntoutus toteutuu terveydenhuoltohenkilökunnan näkökulmasta tarkasteltu-
na. Olisi hyödyllistä tietää vastaako kuntoutujien ja kuntoutuksen ammattilais-
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INFOKIRJE      Liite 1 
Arvoisa lukija, 
Olemme fysioterapeuttiopiskelijoita Rovaniemen ammattikorkeakoulusta ja työstämme 
tälle hetkellä opinnäytetyötä. Opinnäytetyömme tavoitteena on kerätä tietoa Lapin sai-
raanhoitopiirissä alaraaja-amputoitujen henkilöiden kuntoutuksen ja protetisoinnin toteu-
tumisesta sekä edistymisestä heidän omasta näkökulmastaan katsottuna. Tutkimuksen 
tarkoituksena on tuottaa tietoa toimeksiantajallemme Respecta Oy:lle amputaatiopotilai-
den kuntoutuksen sekä protetisoinnin kehitystyön mahdollistamiseksi. Lapin sairaanhoi-
topiirillä on olemassa alaraaja-amputoitujen palveluketju, jonka mukaan kuntoutumisen 
tulisi edetä. Emme tutki palveluketjun vaikuttavuutta vaan kuntoutujan omia kokemuksia 
kuntoutumisen etenemisestä ja pääsemisestä omiin tavoitteisiinsa. 
Haastattelemme Lapin sairaanhoitopiirissä vuosien 2010–2012 aikana alaraaja-
amputoituja henkilöitä. Tulemme tekemään haastattelun puhelinhaastatteluna, jotka 
nauhoitetaan myöhempää tarkastelua varten. Haastatteluista kerättyä aineistoa ei luo-
vuteta ulkopuolisille, ja aineisto hävitetään asianmukaisesti käytön jälkeen. Haastatelta-
vien nimet eivät tule missään yhteydessä julki. Haemme opinnäytetyömme tutkimus-
otosta Lapin keskussairaalan kautta, joten meidän tietoomme tulee vain niiden henkilöi-
den nimet, jotka antavat kirjallisen suostumuksensa osallistua tutkimukseen. Opinnäyte-
työ valmistuu joulukuussa 2013, ja se julkaistaan sähköisenä ammattikorkeakoulujen 
verkkokirjasto Theseuksessa osoitteessa www.theseus.fi. Mikäli käytössänne ei ole In-
ternetiä, voitte kysyä apua valmiin työn löytämiseen Rovaniemen ammattikorkeakoulun 
kirjastosta Rantavitikan kampukselta. 
Mikäli annatte suostumuksenne tutkimukseen osallistumisesta, täyttäkää tämän infokir-
jeen mukana tullut lomake, ja lähettäkää se palautuskuoressa 27.9.2013 mennessä. 
Otamme Teihin puhelimitse yhteyttä haastattelun merkeissä viikon 40 aikana. 
Ohjaajinamme toimivat yliopettaja Kaisa Turpeenniemi (FT, KL, ThM) sekä Fysioterapi-
an lehtori Erja Rahkola (TtM, ft). 
Mikäli tutkimukseen liittyen tulee kysymyksiä, vastaamme mielellämme sähköpostin tai 
puhelimen välityksellä. 
Ystävällisin terveisin, 
Sara Hämäläinen sara.hamalainen@edu.ramk.fi  




SUOSTUMUSLOMAKE     Liite 2 
TUTKIMUSHENKILÖN KIRJALLINEN SUOSTUMUS 
”Alaraaja-amputoidun kuntoutuksen toteutuminen kuntoutujan näkökulmasta” 
Olen saanut pyynnön osallistua tutkimukseen, jossa selvitetään oma näkökulmani kun-
toutumiseni edistymisestä alaraaja-amputaation jälkeen. Olen saanut riittävän kirjallisen 
selvityksen tutkimuksen tarkoituksesta ja toteutuksesta sekä oikeuksistani tutkittavana. 
Olen saanut riittävät vastaukset tutkimusta koskeviin kysymyksiini. Minulle on selvitetty, 
että tietojani käsitellään täysin luottamuksellisina ja raportoidaan siten, että niistä ei voi 
tunnistaa henkilöllisyyttäni. 
Olen saanut kirjallisen tiedotteen tutkimuksen sisällöstä ja tutkimukseen osallistumises-
ta sekä kopion tästä suostumuslomakkeesta. Suostun osallistumaan tähän puhelin-
haastatteluna suoritettavaan tutkimukseen ja ymmärrän, että osallistumiseni on täysin 
vapaaehtoista. Voin milloin tahansa, niin halutessani, keskeyttää osallistumiseni tutki-
mukseen. Osallistuminen ei myöskään aiheuta minulle ylimääräisiä kustannuksia. 
___________________________________ 
Paikka ja päivämäärä 
____________________________________  ____________ 
Tutkittavan allekirjoitus, nimenselvennys   puhelinnumero 
_________________________________________________ 




ALKUPERÄINEN HAASTATTELURUNKO   Liite 3 
Haastattelu päivämäärä ja kellonaika. 
Haastateltava (esim. A1), nainen/mies 
Taustatiedot 
1. MIKÄ ON SYNTYMÄVUOTENNE? 
2. MIKÄ ON AMMATTINNE, JA ONKO SE MUUTTUNUT AMPUTAATION JÄLKEEN? 
3. MILLOIN AMPUTAATION TEHTIIN? 
4. MIKÄ OLI AMPUTAATIOON JOHTAVA SYY? 
5. MIKÄ ON AMPUTAATION TASO? 
 Reisi-, polvi, vai sääri? 
6. KUINKA USEIN FYSIOTERAPIAA OLI OSASTOLTA PÄÄSYN JÄLKEEN? 
 Viikoittaista, kuukausittaista… 
Teemat 
1. KERTOKAA LEIKKAUSTA EDELTÄNEESTÄ FYSIOTERAPIASTA (ei traumaperäisissä) 
 Mitä mieltä olette toteutuneesta fysioterapiasta? 
2. KERTOKAA LEIKKAUKSEN JÄLKEISESTÄ VÄLITTÖMÄSTÄ ELI OSASTOLLA TAPAHTU-
NEESTA FYSIOTERAPIASTA 
 Mitä mieltä olette toteutuneesta fysioterapiasta? 
3. KERTOKAA JATKOKUNTOUTUKSESTA JA PROTETISOINNISTA 
 Mitä mieltä olette toteutuneesta fysioterapiasta? 
4. KERTOKAA OMISTA TAVOITTEISTANNE JA NIIDEN TOTEUTUMISESTA 
 Milloin tavoitteet tehtiin ja kenen toimesta? 
 Koetteko saavuttaneenne omat tavoitteet? 
5. ONKO TEILLÄ MUUTA KOMMENTOITAVAA? 
Haastattelu päättyi kello 
 
 
 
